N° 44. — 1907. 31 Juillet. 


MEMOIRES ORIGINAUX 


HYSTERIE ET TROUBLES TROPHIQUES. SIMULATION (1) 


PAR 


MM. Brissaud ct Sicard. 


L’étude des troubles trophiques dans l'hystérie est a l’ordre du jour de la 
Société, et c'est a titre documentaire que nous présentons les deux observations 


suivantes 


Il s’'agit dans un premier cas d'une jeune fille de 24 ans dont I’histoire cli- 
nique a été publiée par M. Balzer dans les Bulletins de la Société médicale des 
hépitauz, 27 novembre 1903, sous le titre de « Pemphigus hystérique ». Cette 
malade, que nous avions eu l'occasion de revoir, était une simulatrice, comme 
latteste ce trés démonstratif moulage que M. Balzer a fait exécuter, et qu’il 
nous a autorisé 4 présenter. La bonne foi de notre collégue avait été surprise. Le 
diagnostic réel de simulation n’avait pu étre fait que plus tard 

La malade avait ses entrées a l’office de la salle d’hopital et il s’agissait vrai- 
semblablement de bulles phlycténoides et de plaies faites a l'aide d'un tisonnier 


chauffé au rouge. 


Le second cas concerne une femme agée de 45 ans, ayant recu il y a plus de 
quatre ans un platras sur l’épaule droite. Vers le huitiéme jour aprés l’accident 
survint un «edéme marqué du bras droit, etla malade, impotente de son membre 
supérieur, intente un procés en dommages-intéréts contre l’'auteur responsable 
de cet accident. 

Elle se fait hospitaliser dans le service 18 mois aprés ce traumatisme, pour 
bénéficier d'un certificat de séjour et de traitement a Ihdpital. 

Le jour de l’entrée, l'u-déme du membre est considérable, mais rien ne permet 
de soupconner au premier abord la simulation 

Cependant un pansement maintenu depuis l'accident au niveau de l'épawe 
droite parait suspect. On ordonne qu'il soit retiré. La malade manifeste une 
vive contrariété. Dans les jours qui suivent, l’cedéme diminue notablement. A 
la fin de la premiére semaine de séjour, il réapparait avec son intensité pre- 
miére. Une surveillance attentive fait voir que la malade s’enferme la nuit dans 
les water-closets et qu'elle se ligature la racine du bras avec un tuyau de caout- 


(1) Communication a la Société de Neurologic de Paris, séance du 4 juillet 1907 
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chouc pour gaz. La trace circulaire de cette constriction est trés visible sur la 
photographie ci-jointe. 
Suffisamment édifiés nous signons l’exeal de la malade, L’un de nous I’a reyye 


















Fie. 1 lroubles trophiques par automuti 
lation hez une hystérique Collection 
Bala nusée de |'Hépital Saint-Louis 





hier. L’eedéme a totalement disparu, el les mouvements du membre supérieur 
sont redevenus normaux. 

Elle nous a avoué du reste l’issue heureuse de son procés. Elle a touché 
trois milliers de francs environ 
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Sila simulation n'a pas été découverte par les experts qui ont conclu a un 
edéme hystéro-traumatique, c’est qu'elle était évidemment moins apparente et 
grossiére que celle déterminée par le lien caoutchouté, Trés probablement la 
malade se servait d'une pelote dure qu'elle glissait dans le creux axillaire, et 
sur laquelle le pansement ouaté agissait comme facteur de compression. 


Ces deux malades étaient des hystériques, avec hémianesthésie superposée aux 
troubles cutanés. L’une delles (le premier cas) avait eu des crises de grande 
hystérie dans sa jeunesse, 

“On voit combien il faut se méfier de tels malades. A peu prés tous ont un 





! 2. — (Edéme provoqué du bras droit. O 


ttement la trace circulaire de la compression exerct 
i-dessous de lépaule 


fonds de mythomanie (Dupré) qu'ils poussent parfois a l'extréme, soit dans un 
intérét de parade seule, d’extériorisation, soit dans un intérét pécuniaire plus 
directement pratique. 

La simulation doit toujours étre soupconnée chez eux. Une enquéte minu- 
tieuse permet le plus souvent d’acquérira cet égard une conviction absolue, sur- 
tout, comme le soutient M. Babinski,.en matiére de troubles trophiques 

Des éruptions pemphigoides vraies dues a une infection, intoxication ou 
auto-intoxication peuvent évidemment se rencontrer chez des hystériques, mais 
le pemphigus décrit sous le nom de « pemphigus hystérique » ne parait pas 
avoir de réalité nosologique. C’est un produit de simulation. 
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AMNESIE MUSICALE CHEZ UN APHASIQUE SENSORIEL, ANCIEN PROFEs. 
SEUR DE MUSIQUE, CONSERVATION DE L’EXECUTION, DE LA LECTURE. 
DE L’IMPROVISATION ET DE LA COMPOSITION (4) 


PAR 


M. Henri Lamy 


M. Pierre Marie a bien voulu me permettre d’examiner, au point de vue de la 
fonction musicale, un malade de son service atteint d’Aphasie de Wernicke 
pure, qui jadis a été un musicien distingué, violoniste dans plusieurs théatres de 
aris et de grandes villes de l‘étranger, professeur de violon et de piano 

Cet homme, trés agé, est encore valide et alerte; et il s’occupe, dans l’hospice 
de Bicétre, 4 donner des legons de musique aux enfants des employés. De temps 
i autre, il va jouer un morceau de piano ou de violon a la salle de garde des 
internes. Il était done a prévoir que ses aptitudes musicales étaient en grande 
partie conservées; et, pour m’en assurer, je l’examinai méthodiquement en le 
faisant jouer, déchiffrer, en lui dictant et lui faisant copier de la musique. 

L’histoire de son Aphasie doit étre résumée dans la thése du docteur Moutier, 
qui va paraitre prochainement. M. Moutier a bien voulu me confier le volumi- 
neux dossier qui constitue son observation, et je l’en remercie. Je n’en retien- 
drai que ceci : c'est un aphasique sensoriel incomplet, qui présente surtout de 
la jargonaphasie et de la jargonagraphie. I] comprend a peu prés ce qu'on lui 
dit. avec difficulté cependant, et & condition que ce ne soit pas trop compliqué ; 
et il exécute trés imparfaitement les actes au commandement que M. Pierre 
Marie a l’habitude de faire exécuter 4 ses aphasiques. I] lit, copie assez correc- 
tement. Mais sa parole spontanée est souvent incompréhensible, et il est tout a 
fait rare qu il prononce une phrase compléte sans y intercaler un ou plusieurs 
mots qui n’ont pas de rapport avee ce qu'il veut dire. Il en est de méme des 
phrases qu'il écrit spontanément. 

Son aphasie remonte a 4 ans; elle est survenue subitement, accompagnée d'un 
simple malaise. Au bout de 2 mois, il a pu recommencer a donner des legons 
de violon. Il parlait mal, mais il jouait bien. Depuis cette époque. cependant, 
son talent d’exécutant a baissé graduellement. Ses doigts ont perdu leur agilité 
les avant-bras sont devenus raides. Mais il faut tenir compte de son grand age 
(82 ans) 

Je transcris ici textuellement les notes que j’ai recueillies lors de mon examen, 
le 27 avril 1907 

Deb. ., 82 ans, ancien professeur de piano et de violon, pensionnaire a Bicétre (2 
Je lui propose de jouer au violon une sonate de Mozart. Il me fait comprendre, dans 


1) Communication a la Société de Neurologie de Paris, séance du 4 juillet 1907 

(2) Ma note était rédigée déja pour les Bulletins de la Socicté, lorsque j'ai découvert 
que ce malade avait été présenté ici méme par M. Nathan, le 1 février 1906. Les part- 
cularités curieuses et intéressantes de ce cas n’ont point échappé & M. Nathan, qui 4 
examiné ce malade avec la compétence d'un musicien. Ce qui m’a engagé 4 le presenter 
de nouveau, c’est que j'ai pu, en me procurant les compositions du sujet avant et apres 
son attaque d’aphasie, faire une enquéte qu'il n’avait pas été donné a M. Nathan de faire. 
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un jargon assez difficile a débrouiller, qu'il préfére jouer au piano « d’imagination » et 
que depuis longtemps il ne joue plus de musique écrite ' 

Jinsiste, et il prend son violon, l’accorde correctement et fait quelques gammes avee 
agilite. 

Je l'accompagne au piano, et nous jouons tout le premier morceau de la premiére 
sonate en /a, presque sans arrét. 

Les seules incorrections que commette D..., en jouant, sont des fautes de mécanisine 
traits manqués, notes mal attaquées, etc., mais pas de faute de mesure, ni de rythme. Il 
compte ses mesures parfaitement, ne saute jamais de temps, etc 

Je lui demande s’il connaissait cette sonate. Il me fait comprendre pur un geste que 
non... D’ailleurs il est visible qu'il lit la musique comme s'il déchitfrait pour la pre- 
miére fois. Je lui joue le motif principal de quelques autres sonates de Mozart, bien 
connues des musiciens. Il ne parait en reconnaitre aucune, ce qui est assez étonnant 
pour un \ ioloniste instruit comme il a di |'étre certainement 

A noter, en outre, qu'il s’apercoit parfaitement quand nous ne sommes pas <d'accord 
(ui au violon, moi au piano). A un moment donné, je frappe un accord faux (fa naturel 
majeur, tandis que c’est fa diéze mineur qui est écrit). Il s’arréte, croit que c’est lui qui 
s'est trompé, dit que c’est faux et rapproche la musique de ses yeux. Nous recommen- 
cons; je fais la méme faute avec intention. Méme jeu. Enfin nous recommencons sans 
faute; et il continue a jouer 

Sachant que D... avait écrit de la musique, je lui demande alors de me jouer une de 
ses compositions au piano. Il prélude par quelques gammes exécutées trés agilement, 
quelques accords d’introduction corrects, et me dit qu’il va jouer quelque chose « d’ima- 
gination 

De fait, ce qu'il me joue parait étre une improvisation. C’est une sorte de romance 
sans parole en fa mineur d’une tournure assez banale d’ailleurs, mais trés correcte de 
forme, dharmonie; & un moment donné, il passe en /a bémol majeur, puis il module 
en mi majeur, ce qui est une modulation assez recherchée. Il la fait d'une facon trés 
correcte et trés logique, puis repasse en la bémol majeur, et, finalement, reprend 
approximativement le motif primitif. Mais je remarque que ce motif s’¢loigne notable- 
ment du premier; il s’en rapproche seulement dans lensemble par la forme et le 
rythme. C’est done certainement une improvisation. Il joue ainsi 2 4 3 minutes, et 
cette improvisation se tient assez bien. C’est vraiment une phrase musicale un peu senti- 
mentale et trés banale. 

Je me mets aussitét au piano, et je rejoue a peu prés exactement la mélodie qu'il vient 
d'improviser. Je lui demande alors s’il reconnait ce que je viens de jouer. {I léve les bras 
et fait un geste de dénégation pour me faire comprendre qu'il ne sait pas ce que c'est. Je 
recommence : méme réponse 

Je lui joue alors une série d’airs des plus connus du vieux répertoire : Les Huguenots, 
Rigoletto, la Dame blanche. Je lui demande chaque fois ce que c’est; il me répond : « Sais 
pas connals pas me souviens pas. » 

Il est done de toute évidence qu’il a perdu la mémoire musicale; car tous ces airs il 
les a certainement exécutés maintes fois et sus par cceur jadis 

Je lui joue alors la Marseillaise, le Roi Dagobert, Au clair de la lune. I] ne reconnait pas 
un seul de ces airs populaires! Je lui demande de me les chanter; il en est incapable, 

Le seul air qu'il reconnaisse est un air du Trouvére qui est sur le piano et qu'il joue 
trés souvent avec un interne en pharmacie. Je lui en joue les premiéres mesures, et il 
le continue en chantant : son chant est juste. 

Je lui joue alors la Marseillaise 4 l’unisson, note par note et lentement sur le piano, et 
lai demande de me I'éerire sur un papier 4 musique 4 mesure que je joue (en sol majeur) 
ll place lui-méme le fa diéze, écrit 2/4 et me note & peu prés exactement la premi¢re 
phrase en mesure, sans hésitation et sans regarder le piano. I! inscrit de lui-méme sur la 
portée de la clef de fa la basse chiffrée trés correctement. ; 

Cet examen a duré 4 h. 1/2; et au bout de ce temps D... parait fatigué 

Avant de le quitter, je lui demande alorsencore une fois de me chanter la Marseillaise, 
et cette fois il me chante l’air (sans les paroles) trés exactement. Est-ce le fait de l’avoir 
écrite? Je ne saurais le dire... car tout en écrivant il chantait les notes, et 4 ce moment 
il p’avait pas su me dire ce qu’il notait 

En terminant il improvise un motif de valse en ré mineur, trés quelconque, mais avec 
un rythme et une mesure parfaits. 


Dans un examen ultérieur (44 juin 1907), sachant que D... composait encore, je lui ai 
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demandé de me montrer ses compositions. I] l’a fait avec bonne grice et une certaine 
fierté 

J'ai parcouru un recueil de petits morceaux de violon destiné aux enfants de M. Péju, 
surveillant 4 Bicétre, et qui ont été écrits tout récemment. Un des mieux réussis est yup 
andante en /a majeur que je demande la permission de faire exécuter devant vous (4) 

Comme vous le voyez, Deb... n'a pas reconnu ce morceau qui est de lui, et qu'il fait 
jouer chaque jour a ses éléves. 

Tous ces morceaux sont d’un rythme intéressant, varié, souvent trés gracieux. La 
qualité dominante de ce musicien est la richesse et l'ingéniosité du rythme. lest Italien, 
et il a conservé sous ce rapport les qualités des musiciens de son pays. Ses morceaur 
sont d’une coupe trés classique; les régles de la composition y sont correctement obser 
vées. La phrase est de 8 mesures, divisée en deux demi-phrases de 4. Le sens mélo- 
dique est également bien eonservé : la mélodie est significative et non sans charme, 
bien que l'inspiration soit courte et sans grande originalité. Mais ce qu'il y a de singu- 
lier, c’est que l’'auteur ne reprend jamais son motif principal. Sa musique est faite d& 
petites phrases qui s’enchainent avec logique cependant. Mais il est évident qu'il perd 
assez rapidement le fil de sa pensée musicale. Souvent Je morceau finit en une tout autr: 
allure que celle qu'il avait au commencement 

Ce qui est sans grande importance pour de petites piéces destinées a exercer les 
enfants, devient choquant dans les compositions de longue haleine comme dans un duo 
de piano et de violondédié a M. P..., surveillant a Bicétre (par conséquent postérieur 
aussi a l’attaque d’aphasie). Ce morceau, fort prétenticux d’allures, est un enchainement 
de motifs qui n’ont aucun rapport mélodique ou rythmique entre eux, et forme un 
ensemble incohérent au point de vue de la couleur musicale 

Dans un recueil qui porte l'estampille de la Société des Auteurs de 1895, on peut se 
faire une idée de ce qu’était la valeur et la mentalité musicales de notre malade avant son 
aphasié. On y trouve des morceaux d’assez longue haleine, d’une facture trés supérieure 
aux précédents. Ici, la pensée musicale, sans jamais étre développée avec une grande 
ampleur, est suivie sans défaillance; le motif principal est rapvelé a sa place; il y a une 
cohérence parfaite entre les motifs, et allure de la composition se maintient d'un bout 

autre. On constate que notre musicien appartient a I’école italienne du siécle dernier, 
aujourd'hui bien démodée. Il a une prédilection pour les « marches de bravoure »; et on 
peut lui faire le reproche de rechercher les fioritures banales et de mauvais godt. En 
somme sa couleur et ses tendances musicales sont reconnaissables dans la musi jue qu'il 
éerit actuellement. Ce qu'il a le mieux conservé, je le répéte, c’est la notion du rythme. 
Et en y regardant de prés, il me parait que si ses compositions actuelles présentent 
encore quelque tenue et quelque unité, c’est a leur rythme qu’elles le doivent encore plus 
qua la mélodie 

Enfin j'ai prié D... de me copier les premiéres mesures d'une sonate de Mozart. Il I'a 
fait sans hésitation, sans faute et avec la rapidité d’un homme habitué a écrire la 
musique. Je vous présente sa copie 

Je lui ai demandé de m'rcrire une improvisation musicale quelconque sans le secours 
du piano; voici la phrase qu’il m’a écrite. Elle est correcte, ne manque ni d’allure ni 
d'entrain. ll l’a écrite d’un trait en deux minutes sans s’aider du piano et sans chanter 
Ii me l’'a fredonnée ensuite. Aussitot je la lui ai rejouée au piano : il nel’a pas reconnue! 
J'insistai et lui montrai en les jouant les notes qu’il venait de tracer. Le pauvré 
homme fut pris alors d’un véritable désespoir, se frappant la téte, se lamentant sur sa 
mémoire perdue. Car il a conscience de cette grande lacune: on dirait méme qu'il 
cherche 4 la dissimuler comme une infirmité. Dés qu’on lui demande de faire de la 
musique, il s’empresse de vous avertir qu'il est surtout improvisateur... qu'il joue 

d’imagination » 

Deb... est prié d’exccuter devant la Société un air manuscrit qu’on lui présente, et qui 
n’est autre que l’Hymne russe. ll accorde son violon, et joue trés correctement lair en 
question. ll ajoute méme de son propre mouvement des doubles notes harmoniqnes qui 
n'étaient pas indiquées sur le manuscrit: ce qui prouve bien qu'il a conservé les notions 
d’harmonie. On lui demande quel est l'air qu'il vient de jouer : il répond qu'il n’en sait 
rien! 


(4) Je tiens & remercier ici M. le D* Rose, chef de la clinique 4 la Faculté, qui a eu 
l'amabilité, au dernier moment, de remplacer le violoniste professionnel que j'avais con- 
voqué et de me préter le concours de son talent pour faire entendre a la Société les com- 
positions de Deb 
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mae Telle est, impartialement résumée, l'histoire de notre musicien aphasique. Je 
Péju, ne yous l’ai point présenté, avec intention, comme un amusique; car je ne me 
st un reconnais véritablement pas le droit de qualifier d’« amusique » un homme qui 
> entend et apprécie les sons musicaux, qui exécute, écrit, copie la musique, un 
“- homme qui compose et improvise des phrases musicales trés correctes et trés 
r. La présentables. 
alien, Et pourtant cet homme qui pourrait faire sa partie dans un orchestre, qui 
eaux donne des lecons, qui passerait dans la vie courante pour un musicien ayant 
4 conservé toutes ses aptitudes — présente une lacune énorme. Il a perdu tota- 
irme, lement la mémoire! [l ne reconnait pas l’air qu'il vient d’improviser ; il ne 
ingu- reconnait pas ses propres compositions — pas méme Aw clair de la lune, ni 
le de J'ai du bon tabac! 
= La plupart des auteurs qui ont écrit des travaux d’ensemble sur l’Amvste 
paraissent s’étre préoccupés surtout d’en rapprocher les différentes modalités 
r les des formes décrites de l’APHASsIE. 
duo Sans doute nombre de faits cliniques semblent se préter & ce rapprochement. 
a On cite des aphasiques moteurs ayant perdu le jeu des instruments — des sen- 
> un soriels ayant perdu la mémoire, la lecture musicales. Dans la majorité des cas, 
le déficit musical semble de méme sens que le déficit du langage chez un apha- 
- “ sique donné. Mais il n’en est pas toujours rigoureusement ainsi 
te Peut-on dire que chez notre sujet les troubles du langage soient superpo- 
unde sables aux troubles musicaux ? Je ne le crois pas. Il me semble qu'il s’exprime 
wae mieux en musique qu’en paroles, si j’ose dire. Il donne des lecons de violon 
— assez bonnes, parait-il, ades enfants. Et ses démonstrations valent certainemen! 
= mieux que ses explications... car j'ai lu dans son observation qu'il disait parfois 

En a ses éléves de « lever la jambe en I’air ». D’autre part, il parait toujours trouver 
qu'il plaisir & exprimer ses idées en musique, comme si elles correspondaient a sa 
a pensée. M. Nathan a noté qu'il improvisait & volonté une marche, un menuet, 
i un andante ; et que l’allure générale du morceau répondait au genre demandé. 

Quand il veut parler, au contraire, conscient des écarts de son langage, il s’irrite, 

Va devient anxieux parfois, comme beaucoup de jargonaphasiques. 

° Par contre, si sa mémoire d'une facon générale est trés amoindrie, je crois 
urs que l'amnésie musicale l’emporte sur toutes les autres amnésies chez lui. Il a pu 
ni donner quelques renseignements sur son passé; on a appris de lui qu'il avait 
ler été a Londres, 4 Milan, & Venise ; qu'il avait joué a Paris au Chatelet. Il] ne sait pas 
ee son age; mais il a répondu une fois ceci : « Mon pére a été neuf-quatre, et j'ai 
4 huit-deux ans » ce qui veut dire que son pére est mort a 94 ans, et que lui- 
u'il méme en a 82. Il ne m’a vu que deux fois; mais il m’a parfaitement reconnu 

la tout a l'heure. Il est vrai qu'il a perdu le souvenir d'un grand nombre de mots 
- usuels. On peut done dire que la fonction du langage et la fonction musicale 
qui présentent chez lui des lacunes analogues tout au moins. 
en Mais si l'on peutdire de lui qu’il est atteint de « surdité verbale » 4 uncertain 
qa degré, je ne saurais accepter ici le diagnostic de « surdité musicale ». Notre 
= Sujet apprécie les moindres fausses notes et les moindres fautes de mesure. Il 

est amnésique ; mais il a conservé son « oreille musicale ». Vous avez pu voir 
s'il a apprécié Ja facon dont M. Rose a joué tout 4 lheure. Enfin je vous rap- 
eu pelle qu'il écrit sous dictée musicale; ce qui est tout a fait décisif pour écarter 
n- le diagnostic de « surdité musicale ». 
in- 


ll est incontestable que les observations de ce genre peuvent préter a des 
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erreurs d'interprétation si elles ne sont pas faites chez des musiciens et par des 
musiciens. Supposons un instant que, chez notre homme, les aptitudes musicales 
soient bornées & pesséder une oreille juste et & savoir par ceeur les airs popu- 
laires qui nous sont familiers depuis l’enfance. Devenu aphasique, il ne recon- 
nait plus la Marseillaise, ni le Roi Dagobert : on pourrait le croire atteint de 
« surdité musicale 

Cette erreur a da étre commise plus d'une fois chez des sujets n’ayant aucune 
culture musicale; car il est impossible ou trés difficile chez eux de s’enquérir de 

l’audition musicale 

Encore une fois le seul déficit que j'aie noté chez Deb..., e’est l’amnésie, mais 
une amnésie compléte. C’est donc comme amnésique musical que je vous le pré- 
sente et non comme amusique. Il va de soi que cetle amnésie n’a pas été sans 
influencer ses facultés de composition. Elle explique le peu de suite dans sa 
pensée musicale, le défaut d’unité dans les morceaux qu'il écrit actuel- 
lement. 

Or en tant qu’amnésique, ce sujet me parait présenter deux particularités 
dignes de remarque 

C'est d’abord que le déficit de mémoire porte chez lui, non sur les acquisi- 
tions récentes (jeu des instruments, lecture et écriture musicales), mais sur les 
plus anciennes : la mémoire des airs populaires et des chansons entendues dés 
l’enfance. Ceci est contraire a la loi générale de désagrégation de la mémoire, 
d’aprés laquelle les acquisitions récenles sont perdues les premiéres, On peut 
admettre qu'il s'agit d'une amnésie d’une nature particuliére. 

C’est surtout le contraste qui existe entre cette lacune énorme et I'état actuel 
des fonctions musicales chez notre sujet. Il y a lieu d’étre étonné qu'un individu, 
ne se rappelant pas un seul air populaire, incapable de reconnaitre ses propres 
compositions, soit capable d’exécuter a la lecture, et surtout d'improviser, de 
composer comme le fait D... J’avoue que c'est le point qui me semble le plus 
curieux de son histoire. On peut dire, il est vrai, que sa pensée musicale est 
trés amoindrie, qu'il a conservé surtout ce qu'il y a d’automatique, en quelque 
sorte, dans le musicien : le mécanisme, fe rythme, la compréhension et l'usage 
des signes conventionnels tandis qu'il a perdu la faculté supérieure du musi- 
cien : la mémoire auditive musicale. Sans doute notre musicien n’a jamais pro- 
duit d’ceuvres de grande envergure, méme avant sa maladie. Et c'est ce qui 
explique que l’écart, aprés tout, nest pas trés grand, entre la valeur de ses 
compositions actuelles et celle de ses anciennes ceuvres. Il en eudt été certes 
autrement si nous avions eu affaire & un grand musicien 

L’organisation musicale est une résultante d’aptitudes trés complexes, dont il 
serait nécessaire de faire une étude systématique pour bien comprendre le 
mécanisme des amusies. Ces aptitudes ne sont pas biérarchisées de la méme 
facon chez tous les musiciens. Les plus importantes, et les plus développées, 
dans les organisations musicales supérieures, sont naturellement les facultés 
auditives : mémoire, perception des sonorités polyphoniques, etc. A un rang 
inférieur se placent les aptitudes techniques, la mémoire des procédés d’execu- 
tion : mémoire des deigts, des signes conventionnels écrits. Celles-ci peuvent 


étre prédominantes chez les simples exécutants. On concoit que la perte de la 
mémoire auditive n’entraine pas celle des procédés d’exécution. On concoit plus 
difficilement que cette amnésie laisse subsister les facultés d’improvisation et 
de composition. Tel est le cas cependant de notre sujet. Mais, comme je lai 
fait observer, chez lui, ces facultés sont trés amoindries : la pensée musicale est 
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sans suite et comme réduite a sa forme extérieure Et si ce fait ne saute pas 
aux yeux des profanes tout d’abord, cela tient 4 la nature méme du langage 
musical, dont on ne saurait exiger la méme précision que des autres modes 
d’expression de la pensée. 


LES LESIONS MEDULLAIRES DU ZONA 


DEGENERESCENCES SECONDAIRES, REACTION A DISTANCE, — CONGESTION 
ET HEMORRAGIES MEDULLAIRES 


PAR 


MM. André-Thomas et Laminiére 


Travail du laboratoire du professeur DeseEnini Hospice de la Salpétriére.) 


Les opinions ont été longtemps partagées sur le siége des lésions primitives 
du zona : les unsges localisant sur le nerf périphérique, les autres sur le gan- 
glion rachidien, d'autres encore dans l’axe spinal. Les observations suivies 
d'autopsie, rapportées par Head et Campbell dans leur important travail du 
Brain (4900), ont mis en lumiére la constance des altérations radiculo-ganglion- 
naires du zona, et ces auteurs ont bien exposé la part qui leur revient dans la 
genése de cette affection. Ces résultats ont été confirmés par divers auteurs, 
Armand Delille et Camus (1), Hedinger (2) et par l'un de nous, @ propos de deux 
cas dont l'un a été publié en collaboration avec le professeur Dejerine (3). Dans 
la plupart des cas qu’ils ont observés, Head et Campbell n’ont pas trouvé dans la 
moelle d’autres lésions que celles qui étaient imputables & une maladie inter- 
currente : lorsque le zona s’était développé sur un sujet indemne auparavant de 
toute affection nerveuse, ces auteurs n‘ont constaté dans la moelle que les dégé- 
nérations secondaires occasionnées par les lésions des racines postérieures 
Ayant 4 notre disposition deux moelles de sujets ayant succombe l'un 6 semaines, 


l'autre 4 semaines aprés le début de l’éruption zostérienne, nous les avons pré- 


parées dans le but de suivre la dégénération des racines postérieures et de recher- 
cher les lésions spinales. Pour cela nous avons coloré les segments rigoureuse- 
ment repérés par la méthode de Marchi : quelques coupes ont été colorées 
ensuite par la méthode de van Gieson, pour étudier l'état des vaisseaux et des 
cellules (4). 


OBSERVATION I. Le premier de ces deux cas concerne une femme agée de 75 ans 
atteinte d'une affection cardiaque avec albuminurie et congestion pulmonaire. L’éruption 
zostérienne était exactement localisée dans le territoire de distribution de la VIII* racine 
dorsale droite. L’examen 4 |'état frais de la moelle et des racines ne laissait constater 
qu'une atrophie assez manifeste, avec coloration grise, de la VIII* racine dorsale pos 
lerieure droite. Seul, le VIIIe ganglion dorsal droit était malade 


l1) Societe de Veurologie, 1907. 

(2) Deutsche Zeitschrift fiir Nervenheilkunde (vol. 24, 1903) 

(3) Société de Newrologie, 14 avril 1907, juin 1907. 

(4) Pour les lésions radiculo-ganglionnaires de ces deux cas: voir J. Desenine et 
Axprt-Tuowas, Revue de Newrologie, 31 mai 1907, et ANput-Taomas, Revue de Neurologie 
Juin 4907, 








Observation I. — Zona de la VII? racine dorsale. Dégénération 
ascendante fH : foyer hémorragique. 
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Le segment médullaire correspondant a la VIII* racine dorsale a été divisé en plusieurs 
fragments et coupé en série: une partie des coupes a été colorée par la méthode de 
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Fis. U Observation 1, — Zona de la VIII* racine dorsale. 


Dégénérition ascendante. 


van Gieson ; toutes ont été montées el examin'es. Des fragments ont été également pré- 
levés entre la pénétration de Ja Ville racine dorsale et la Vile dorsale ;: de méme entre la 








696 REVUE NEUROLOGIQUE 


Ville racine dorsale et la IX* dorsale. Enfin un fragment a été prélevé au niveau d 
chaque racine dans les étages supérieurs et inférieurs a la lésion. L’extrémit 
du bulbe a été encore examinée 

VIIle racine dorsale, Dégénérescence des fibres radiculaires 4 leur pénétration day 
la moelle : les fibres, dont le trajet est indiqu par des séries de grains noirs, traver 
sent la zone de Lissauer et aboutissent 4 la zone radiculaire moyenne, immeédiatement 
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en dedans de la corne postérieure, Ces fibres n’atteignent pas en avant le niveau 

lextrémité antérieure de la substance gélatineuse ; de méme en arriére, elles ne s eten- 
dent pas jusqu’a l’extrémité postérieure du cordon postérieur. Dégénération de grosses 
fibres qui se détachent de la zone radiculaire moyenne et aboutissent en avant a la subs- 
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tance spongieuse de la corne postérieure, immédiatement en avant de la substance géla- 
tineuse. 

De méme quelques fibres contournent en avant le bord interne de la corne postérieure 
et se rendent a la colonne de Clarke, on trouve encore un petit nombre de grains noirs 
dans lacorne antérieure. Grains noirs trés rares et trés petits, dans la zone de Lissauer 
[ls font complétement défaut dans la zone spongieuse de la substance gélatineuse et dans 
la substance gélatineuse. Dans les plans supérieurs du IIf* segment dorsal, les grains 
sont de plus en plus abondants dans la zone radiculaire moyenne, et les fibres dégénérés 
abordent en assez grand nombre la substance spongieuse de la corne postérieure, ou les 
grains noirs forment un semis abondant. 

Les grains noirs font défaut dans la commissure postérieure et dans la commissure 
anterieure. 

Les vaisseaux sont extrémement dilatés, dans tout le VIIl* segment dorsal, mais sur- 
tout dans le cété droit, correspondant au zona : la différence avec le cété gauche est 
trés nette. La congestion existe aussi bien dans la corne postérieure (substance gélati- 
neuse, substance spongieuse) que dans Ja corne antérieure. Les espaces périvasculaires 
sont eux-mémes trés dilatés ; enfin au voisinage de quelques vaisseaux, il existe quel 
jues petits amas leucocytaires généralement discrets 

Les cellules ganglionnaires de la corne antérieure du cété droit sont plus volumineuses 
et plus tuméfiées que celles du cété gauche ; le noyau de plusieurs d’entre elles est excen- 
trique. Leur aspect rappelle celui des cellules qui subissent la réaction 4 distance par 
suite de la section du cylindre-axe. Les cellules de la colonne intermédiolatérale du 
méme coté, paraissent elles-mémes tuméfiées, sur quelques-unes le noyau occupe une 
situation nettement excentrique et il tend a faire hernie. 

Enfin, pour compléter cet examen, la moelle est asymétrique, la substance grise du 
cité droit oceupe un espace plus considérable que celle du cété gauche. La corne anté- 
rieure droite parait plus grande et il en est de méme de la corne postérieure du méme 
ité ; peut étre la congestion intense des vaisseaux, qui prédomine de ce coté, et la stase 
ont-elles contribué & produire un certain degré d’wdéme du tissu médullaire. 

Entre les VIII* et VII* racines dorsales.— Sur un segment de moelle prélevé a égale dis- 
tance des VII* et VIII* dorsales, les lésions sont 4 peu prés les mémes qu’au niveau 
de la Ville racine dorsale. La dégénérescence des grosses fibres qui traversent la subs- 
tance grise de la corne postérieure est particuliérement nette : les grains noirs se trou 
vent en abondance dans la substance spongieuse de la corne postérieure, moins nombreux 
dans la colonne de Clarke et dans la corne antérieure. La dégénérescence du cordon 
postérieur tend a s’étaler un peu plus 

Enfin la congestion vasculaire est toujours trés intense et nettement prédominant 
dans le cété droit. 1] existe méme quelques petits foyers hémorragiques autour des vais 
seaux dilatés 

VII* racine dorsal La dégénérescence du cordon postérieur se porte légérement en 
dedans ; en méme temps elle s’étend un peu en avant et en arriére. En dehors elle se 
détache en son milieu du bord interne de la corne postérieure. Quelques fibres se rendent 
encore de la zone radiculaire moyenne a la substance spongieuse de la corne postérieure 
Les grains noirs diminuent sensiblement dans la colonne de Clarke et dans la corne anté 


rieure 





Ve et Ve racines dorsales. La dégénérescence se porte de plus en plus en dedans; elle 
se rapproche du bord antérieur et du bord postérieur du cordon postérieur. Les grains 
hoirs diminuent dans la corne postérieure 

IVe, III et He racines dorsales. Les fibres dégénérées se portent toujours en 
ledans, en avant et en arriére : sur les coupes transversales, elles figurent dans leu: 
ensemble une bande antéro-postérieure légérement incurvée en son milieu qui se rapproche 
lavantage de la ligne médiane. Les grains noirs disparaissent complétement de la subs- 
tance grise entre la IV° et la IIl* dorsale. 

I racine dorsal Les fibres les plus antérieures occupent la zone cornu-commissu- 
rale. Le reste est compris dans la région la plus interne du cordon de Burdach, entre le 
cordon de Burdach et le cordon de Goll 


VIITe racine cervicale. La dégénérescence est située en partie dans le cordon de 
Goll et dans le cordon de Burdach. 
Vile et VIe racines cervicales. — Les fibres les plus postérieures siégent dans le cordon 


de Goll, les plus antérieures dans la zone cornu-commissurale, les moyennes restent a 
une trés petite distance du septum médian postérieur. Les fibres les plus postérieures 
Datteignent pas l'extréemité postérieure du cordon de Goll et elles restent cantonnées 
dans la moitie externe 
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Ve, [Ve et Ill* racines cervicales Les fibres postérieures occupent 4 peu prés la méme 
position, les plus antérieures abandonnent peu a peu la zone cornu-commissurak pour 
se rapprocher du septum médian postérieur. 

II et I" racines cervicales.— La dégénérescence forme une bande ayant a peu prés la méme 
direction que le sillon paramédian, qui sépare le cordon de Goll, du cordon de Burdach, 
Les fibres les plus postérieures occupent I’extrémité antéro-externe du cordon de Goll. 
es plus antérieures sont presque accolées au sillon paramédian 

Bulbe. — Comme le montrent trés nettement les coupes de |'extrémité inférieure du 
bulbe, les fibres longues de la VIII* racine dorsale se terminent toutes dans le noyau dy 
cordon de Goll. 

Dégénérescences au-dessous de la VIIT* racine dorsale. — IX* racine dorsal Que Iques 
grains noirs dans le cordon postérieur, dont quelques-uns sont situés immédiatement en 
dedans de la corne postérieure, mais la plupart en sont plus ou moins distants. Les 
grains les plus antérieurs n’atteignent pas la zone cornu-commissurale, les plus poste. 
rieurs n’atteignent pas l’extrémité postérieure du cordon posté¢rieur. 

Quelques grains trés fins dans la corne postérieure et dans la colonne de Clarke. Con- 
gestion assez marquée surtout a droite 


Ye racine dorsale. Les fibres dégénérées sont moins nombreuses, les plus antérieures 
touchent la corne postéricure, les autres dessinent une bande paralléle au bord interne 
de la corne postérieure, dont elles sont distantes par un intervalle assez grand. Cette 
bande affecte la méme disposition que la virgule de Schultze. 

Vie racine dorsale Les fibres moins nombreuses occupent encore la virgule de 


Schultze : au-dessous on ne peut plus les suivre 


Osservation II. — L’éruption zostérienne a occupé trés exactement la zone de distri- 
bution cutanée de la IX° racine postérieure droite, d’aprés le schéma de Head. La mort 
est survenue 4 semaines aprés le début de I’éruption. La malade était igée de 85 ans 


Congestion pulmonaire. A l’autopsie on ne constatait 4 lceil nu aucune altération de la 
moelle ni des racines. Celles-ci ont été trés exactement repérées 

Rappelons a ce propos que les altérations radiculo-ganglionnaires existent exclusive 
ment dans le IX* ganglion dorsal. Aprés fixation par le formol, puis le liquide de Muller 
la moelle a été traitée par la méthode de Marchi 

Tout le IX* segment médullaire a été divisé en plusieurs morceaux, coupé chacun en 
série ; de méme pour les segments de moelle situés entre la pénétration de la VIII* racin 
dorsale et celle de la [X*, et pour les segments situés entre la IX* et la X° racin 
dorsale. 


IX¢ racine dorsal Dégénération de la racine postéricure en dehors de la moelle 
comme dans le cas précédent toutes les fibres ne sont pas détruites, de sorte que la dégt 


neration obs ryvee dans la i oelle ne represente qu'une partie des fibres de ia IX racine 
dorsale 

Les fibres des racines pénétrent dans la moelle directement d’arriére en avant, sous 
forme de petits fascicules de grosses fibres qui traversent la zone de Lissauer, et abou 
tissent 4 la zone radiculaire moyenne, immédiatement en dedans de la corne postérieur 
En avant cette zone n’atteint pas une ligne transversale passant par l'extrémit 
antérieure dela substance gélatineuse. De la zone radiculaire moyenne partent des 
fibres qui se dirigent horizontalement a travers la substance gélatineuse dans la substance 
spongieuse de la corne postérieure, qui contient un semis abondant de grains noirs 

Dans les coupes qui passent par les plans les plus inférieurs du [X* segment radicu- 
laire, on voit déja des fibres se détacher de l’extrémité antérieure de la zone radiculair 
moyenne, pour pénétrer dans la corne postéricure. Il existe également des grains dans la 
colonne de Clarke, mais il est beaucoup plus difficile de suivre le trajet des fibres malades 
qui s'y terminent; les grains noirsse trouvent encore dans la corne antérieure, il est 
impossible de suivre dans toute leur étendue les fibres dégénérées qui vont du cordon 
postérieur a la corne antérieure 

Dans les plans plus élevés du IX¢ segment dorsal les grains noirs sont de plus en plus 
abondants dans la substance spongic use de la corne postérieure, dans la colonne de 
Clarke et dans la corne antérieure 

Dans la zone de Lissauer on distingue 4 peine quelques grains noirs, trés fins et tres 
rares, ils font complétement défaut dans la zone spongieuse de la substance gélatineuse 
On n’en trouve pas dans la commissure postérieure ni dans la commissure antérieure. A 
cété de ces lésions purement dégénératives, on remarque une dilatation considérable de 
tous les vaisseaux qui sont gorgés de sang; cette congestion est nettement prédominante 
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sur le cété droit, les vaisseaux radiculaires postérieurs sont eux-mémes plus dilatés, 
a droite qu’a gauche. Quelques vaisseaux ont méme cédé, et il existe de petites hémor- 
ragies disséminées dans la substance grise soit dans la corne antérieure, soit dans la 
corne’ postérieure, soit dans la corne latérale : ces petites hémorragies sont quelquefois 
contenucs dans la gaine adventice des vaisseaux. 

Mais il nen est pas toujours ainsi et sur certaines coupes, il existe de véritables 


hémorrazies 
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Fic. V. — Observation II. — Zona de la 1X* racine dorsale. Coupe passant 
entre la [X° et la VIIl* racine dorsale. -- f/H., foyers hémorragiques. 


D'ailleursla gaine adventice est partout dilatée, les éléments sont plus dissociés dans 
lasubstance grise du cété droit, comme s'il existait un certain degré d’edéme: d’ow la 
déformation de la corne antérieure qui est plus grande que celle du cété gauche et qui est 
refoulée en dehors. 

C’est sur les coupes faites immédiatement au-dessus de la pénétration de la IX* racine 
dorsale, mais au-dessous de la pénétration de la VIlIl* racine dorsale, que la congestion 
et les hémorragies sont le plus manifestes (¥. fig. V). La congestion est encore nettement 
plus marquée dans le cété droit. et les foyers hémorragiques sont exclusivement can- 
tonnés dans la substance grise et la substance blanche du méme cété. Les foyers 
hémorragiques sont assez considérables et occupent surtout la corne latérale et la corne 








Fic. VI. — Observation 11. — Zona de la IX¢ racine dorsale. Dégénération de la 
branche descendante (Xp, au-dessous de IXp). Dégénération ascendante (IXo, 
Villp, Vilp, Vip). — fH, foyers hémorragiques. 
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postérieure Sur les mémes coupes on voit encore des fibres quitter la zone radiculaire 
moyenne et se diriger vers la substance spongieuse de la corne postérieure. 

Les petits foyers hémorragiques sont encore découverts sur les coupes passant dans 
les plans immédiatement sous-jacents 4 la pénétration de la [X* racine dorsale. 

Sur toute la hauteur du IX* segment dorsal, les cellules des cornes antérieures présen- 
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Fic. VI. — Observation I]; — Zona de la 1X* racine dorsale 
Dégénération ascendante, 


tent quelques altérations. Plusieurs sont gonflées, tuméfiées, dépourvues de prolonge- 
ments, le noyau occupe une situation excentrique. Les cellules de la colonne intermé- 
diolatérale paraissent un peu moins nombreuses du cété droit que du cété gauche : 
quelques-unes paraissent gonflées et le noyau refoulé a la périphérie, mais il est difficile 
‘apprécier d'une facon exacte ces différences, parce quele nombre des cellules de la 
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colonne intermédiolatérale varie beaucoup d’une coupe a I’autre, et que les groupement 
cellulaires de chaque cété ne se correspondent pas exactement sur la méme coupe 4 
VIll* racine dorsale. — Les fibres dégénérées de la zone radiculaire moyenne 
refoulées en dehors et elles s’étendent en avant et en arriére, de sorte que, dameas 
ensemble, la dégénération figure sur les coupes perpendiculaires a l’axe une bande abe. 
postérieure, presque paralléle au bord interne de la corne potérieure. Grains noirs denote 
substance spongieuse, la colonne de Clarke et la corne antérieure a 

VII* racine dorsale. — La tendance de la dégénération du cordon postérieur 4 augmenter 
dans le sens antéro-postérieur s'accentue nettement, en méme temps que les Gbres se por- 
teut de plus eo plus en dedans. Les fibres les plus antérieures touchent la zone cornu- 
commissurale, les fibres les plus postérieures se rapprochent de la cireoniérence de 
la moelle. Quelques grains noirs dans la substance spongieuse ; ils font défaut dans |g 
colonne de Clarke et dans la corne antérieure. 

VI° racine dorsale. La dégénération se déplace encore en dedans, il y a quelques fibres qui 
abordent la zone cornu-commissurale. Quelques grains noirs dans la substance spon- 
gieuse : ce sont les derniers, car dans les plans sus-jacents on n’en rencontre plus 

Un petit foyer hémorragique en pleine corne antérieure et latérale, mais cette fois du 
cété gauche; ace niveau il existe de la congestion vasculaire prédominante du méme 
cété. Malheureusement le ganglion rachidien et les racines correspondantes n'ont pas 
été examinées. 

V* et IV* racines dorsales. — Déplacement manifeste de la dégénération en dedans. Les 
fibres les plus antérieures sont dans la zone cornu-commissurale, les fibres les plus 
postérieures tout prés de la circonférence de la moelle 

111+, [1* et It¢ racines dorsales. — Refoulement progressif vers la ligne médiane. Les 
fibres dégénérées les plus antérieures occupent, au niveau dela I** dorsale, la zone cornu- 
commissurale; les moyennes, la limite externe du cordon de Goll; les plus postérieures, 
la limite interne du cordon de Burdach 

VifI*, VII racines cervicales. — Les fibres postérieures disparaissent, les autres gardent 
& peu prés la méme situation en se portant toutefois un peu plus en dedans 

Vie, Ve et 1V* racines cervicales. — Les fibres antérieures disparaissent a leur tour et au 
uiveau de la IV* racine cervicale les fibres dégénérées se logent dans |’extrémité 
antérieure du cordon de Goll et le long du septum médian postérieur 

I1Ie, Ile et Ie" racines cervicales. — Les fibres dégénérées conservent la méme posiiion, 
avec une légére tendance a se porter toujours en dedans. 

Dégéenérescence au-dessous de la [X* racine dorsale Sur les coupes intéressant la moelle 
entre la pénétration de la IX* racine dorsale et celle de la X*, on voit quelques grains 
dans Ja zone radiculaire moyenne au voisinage de la corne postérieure. 

X* racine dorsale. — Les grains les plus antérieurs touchént la corne postérieure, les 
autres s’en éloignent sensiblement et forment une trainée qui rappelle la disposition de 
la virgule de Schultze. Au niveau du XI* segment dorsel on ne suit plus nettement les 


tibres dégénérées 


Réflexions. — L’étude des dégénérations secondaires nous apporte quelques 
renseignements intéressants sur le trajet des racines postérieures. 

4° Les fibres courtes qui sont destinées 4 la substance grise de la corne poste- 
rieure s'y terminent pour la plupart au niveau de leur pénétration dans la 
moelle. Toutefois, quelques-unes ne se détachent de la zone radiculaire moyenne 
que dans les élages plus élevés. Les fibres dégénérées de la IX* racine dorsale 
peuvent étre suivies dans la substance grise de la corne postérieure jusqu’au 
niveau de la pénétration de la VI* racine dorsale, mais il n'est pas invraisem- 
blable qu'un certain nombre de ces fibres pénétrent dans la corne postérieure au 
niveau du IX* segment dorsal et suivent ensuite un trajet ascendant dans la 
corne postérieure, les plus longues jusqu’au niveau de la VI* racine dorsale. 
Dans le premier cas, les fibres de la VIll* racine dorsale ont pu étre suivies 
dans la substance grise de la corne postérieure, jusqu’au niveau du IV* segment 
dorsal. 

2° Les fibres destinées & la colonne de Clarke (qu'il s’agisse de la VIII* ou de la 
IX* racine dorsale) abordent cette formation dans le segment médullaire corres- 
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pondant, elles peuvent étre suivies jusque dans les deux segments sus-jacents, 
mais surtout dans le premier. Quelques fibres dégénérées se trouvent encore 
dans la colonne au niveau du segment médullaire sous-jacent. 

3° Surnos coupes, il a été impossible de suivre nettement le trajet des collaté- 
rales réflexes dans la corne antérieure. Mais on sait que dans la région dorsale 
ces fibres sont moins abondantes qu’au niveau des renflements, et d’autre part 
dans nos deux cas, la dégénération des racines était loin d’étre totale. Quoi qu’il 
en soit, les fibres dela VIII* et de la IX*racines dorsales ne sont rencontrées dans 
ja corne antérieure que dans le segment médullaire correspondant et dans le 
segment sus-jacent. 

4 Les fibres longues se déplacent de plus en plus en dedans pour se placer 
dans le cordon de Goll au niveau de la I** racine dorsale et de la VIII* cervicale. 
Les fibres longues de la VIII* racine dorsale ont pu étre suivies jusque dans le 
noyau du cordon de Goll. Dans le second cas, l’examen de l’extrémité inférieure 
du bulbe n'a pas été fait. 

illest & remarquer que les fibres de la VIII* et de la IX* racine dorsale qui, 
dans Jes segments médullaires correspondants se groupent assez étroitement 
dans la zone radiculaire moyenne, s‘irradient de plus en plus en avant et en 
arriére dans les étages sus-jacents. Dans leur trajet ascendant elles figurent 
assez exactement un éventail : il semble que parmi ces fibres ce sont celles du 
milieu qui sont les plus longues 

3° Malgré la présence de quelques grains noirs dans la zone de Lissauer, on 
peut aflirmer que cette zone est presque absolument épargnée par la dégéné- 
ration des racines. 

6° Dans les deux cas, l’existence de fibres radiculaires descendantes est des 
plus évidentes. Les fibres de la VIII* racine dorsale descendent sur une hau- 
teur de trois segments, celles de la IX* sur une hauteur d’un segment et demi 
environ. Mais encore une fois, il ne s agit pas d'une dégénérescence totale 

Les fibres descendantes sont certainement comprises dans la virgule de 
Schultze, que l'on observe dans les dégénérations descendantes du cordon pos- 
térieur consécutives aux lésions transverses de la moelle. Ces deux observations 
en sont une preuve des plus démonstratives : elles confirment une fois de plus 


lexistence de la branche descendante des racines péstérieures déja démontrée 
par les observations antérieures de Sottas, Dejerine et Thomas, Schaffer, 
Zappert, Bruns, etc. 


T La congestion vasculaire et les foyers hémorragiques, leur prédominance 
trés nette sur le segment médullaire et le cOté correspondant au zona, la défor- 
mation de la substance grise et en particulier de la corne latérale, constituent un 
ensemble vraiment intéressant, surtout si on le rapproche des phénoménes qui 
se produisent au niveau de la peau. On est enclin a envisager ces lésions médul- 
laires comme un équivalent des lésions cutanées et a faire jouer dans la produc- 
tion des unes et des autres un role important & une perturbation anatomique et 
physiologique du systéme sympathique. Dans les deux observations que nous 
avons rapportées, les rameaux communiquants du sympathique étaient partiel- 
lement dégénérés ; en outre, il ne faut pas perdre de vue que dans la colonne 
lntermédio-latérale, qui a des rapports anatomiques avec le sympathique, 
hous avons trouvé quelques altérations cellulaires, qui sont causées trés 
Yraisemblablement par une réaction a distance, due elle-méme a une irritation 
et a une destruction des fibres sympathiques. 

Peut-étre la lésion radiculo-ganglionnaire qui détermine ]’apparition du zona 
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agit-elle beaucoup moins sur la peau par l'irritation ou la destruction du gan- 
glion rachidien ou des racines postérieures que par les altérations simultanées 
des fibres sympathiques, qui se mélangent a ce niveau avec les fibres radicy- 
laires et sont comprises dans le méme foyer infiammatoire. Dans un cas 
examiné par Hedinger (1) et autopsié 19 jours aprés l’apparition du zona, la 
congestion de la moelle est signalée dans le segment correspondant au zona et 
du méme cété : il existait en outre des amas leucocytaires autour des vaisseaux. 

Les altérations des cellules ganglionnaires des cornes antérieures sont, elles 
aussi, des altérations par réaction & distance : dans le premier cas, la racine 
antérieure était partiellement dégénérée ; dans le second, le nerf mixte était trés 
notablement dégénéré, et il est vraisemblable que le contingent des fibres mo- 


trices n'y a pas été épargné. 
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1205) Thérapeutique des Maladies du Systéme Nerveux, par le profes- 
seur J. Grasset (de Montpellier). Un volume in-18 jésus de 600 pages, de I'En- 
cyclopédie scientifique, O. Doin, éditeur, Paris, 1907. 

Dans ce nouvel ouvrage, M. Grasset accentue sa tendance a remplacer dans 
l'enseignement de toutes les parties de la Médecine l’énumération arbitraire par 
les groupements scientifiques des matiéres a étudier. 

Au lieu d’indiquer le traitement de chaque maladie du systéme nerveux (ce 
qui est fait partout, expose 4 des redites perpétuelles et ne permet pas de for- 
muler les grandes régles de la neurothérapeutique), M. Grasser fait d'abord 
l'analyse clinique des maladies du systéme nerveux, les décompose en leurs élé- 
ments et pose les indications qui en dérivent 

Puis il étudie successivement chacune des grandes médications employées 
dans le traitement de ces maladies : la psychothérapie (supérieure et inférieure 
ou suggestive), la physiothérapie (hydrothérapie, eaux minérales et climats, 
électrothérapie, kinésithérapie) et la pharmacothérapie (médicaments modilica- 
teurs de la motricité, de la sensibilité, du psychisme, de l'ensemble du systeme 
nerveux et de quelques grands appareils) 

Un chapitre est consacré aux médications anticausales (étiologiques et noso- 
logiques) : médications contre la lésion et contre la maladie fondamentale 

Enfin la thérapeutique sociale est largement traitée. L’auteur, qui a déja fait 


plusieurs publications sur ces questions, montre les devoirs et les droits de 
défense de la société, soit pour prévenir les maladies nerveuses et en diminuer 
l'invasion, soit pour assister et soigner les nerveux et en méme temps 8¢ 


(1) Deutsche Zeitschrift fiir Nervenheilkunde, vol. 24, 1903. 
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garantir de leurs méfaits. Dans ce dernier chapitre est étudiée toute la question 
des aliénés, des internements et des modifications qu'il est nécessaire et urgent 
d@apporter a la loi de 1838. 

Le volume est terminé par un long index bibliographique et par une double 
table alphabétique des auteurs et des matiéres, qui facilitera beaucoup les re- 
cherches des médecins et des curieux. FRINDRL. 


(206) Traité de Médecine. Vol. II. Pathologie, par FE. Lancenzaux et 
N. C. Pauiesco. Un vol. in-42 de 1050 pages, chez Rueff, Paris, 1906. 

La premiére partie de ce Traité de Médecine, intitulée Nosologie, comprenait 
l'étude des maladies générales, c’est-a’-dire de désordres résultant des lésions 
des agents pathogénes sur l'organisme considéré dans son ensemble. 

Mais tout en altérant plusieurs tissus, un agent pathogénique localise son 
action d’une facgon spéciale sur un seul des organes formés par ces tissus et il 
n'atteint pas toujours le méme organe. Or chaque organe atteint traduit sa 
souflrance par un ensemble de troubles fonctionnels spéciaux que le médecin 
doit bien connaitre, parce que les indications thérapeutiques varient nécessaire- 
ment avec le siége de la localisation. 

Ces considérations ont conduit les auteurs 4 décrire dans la seconde partie de 
leur ouvrage les désordres anatomiques et fonctionnels qui résultent de la loca- 
lisation des agents pathogénes sur les divers organes 

Ils donnent a ces désordres le nom d’affections, et a la partie de leur traité qui 
les étudie celui de Pathologie. 

L’objet de la pathologie est le méme que celui de la nosologie. Seul le point 
de vue différe : la Nosologie est basée sur la notion de l’agent causal et la 
pathologie sur la notion anatomo-physiologique. 

Cette maniére d’envisager les affections des organes s’écarte sensiblement de 
celle qui est adoptée dans les traités classiques ou les prétendues maladies orga- 
niques se trouvent groupées d'une facon arbitraire. 

En prenant dans la pathologie comme dans la nosologie la donnée étiolo- 
gique pour guide de la classification des lésions et de la description des troubles 
fonctionnels, les auteurs adoptent une méthode qui leur permet de mettre en 
evidence la filiation des symptdmes et des altérations organiques, de grouper 
des faits secondaires multiples autour d'un petit nombre de phénoménes pri- 
mitifs, en somme d’esquisser un plan véritablement scientifique pour l'étude de 
la médecine FRINDEL. 


1207) Les Thérapeutiques récentes dans les Maladies Nerveuses, par 
Lannois et A. Porot (de Lyon). Un volume in-46 de 95 pages des Actualités mé- 
dicales, chez J.-B. Bailliére. Paris, 1907 
Ce petit livre n’est ni un manuel ni une étude d’ensemble sur la thérapeutique 

des maladies nerveuses, mais un exposé critique dans lequel les auteurs se sont 

attachés 4 donner leur valeur exacte a des méthodes nouvelles et inégalement 
appréciées. 

lls considérent d’abord les thérapeutiques rachidiennes et ils montrent que la 
ponction lombaire évacuatrice, dangereuse dans quelques cas (tumeurs cérébrales), 
inutile dans d'autres (méningite tuberculeuse), constitue par contre un traite- 
ment de choix de la méningite cérébro-spinale et des autres méningites aigués 
des traumatismes eraniens et médullaires, des hémorragies méningées, de 

Certaines formes d’hydrocéphalie. 

Les ‘njections sous-arachnoidiennes médicamenteuses ne semblent pas avoir donné 
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jusqu’a ce jour des résultats décisifs ; il en est de méme pour les injections épidu- 
rales, qui, cependant, sont curatives de certaines incontinences d'urine, 

La deuxiéme question envisagée est celle de la rééducation et du traitement des 
tics. Aprés quelques considérations sur la rééducation en général, les auteurs 
considérent la nature du tic et ils proclament la curabilité du tiqueur. Ils eXpo- 
sent avec une grande clarté ce qu'il est nécessaire de savoir des principes de lq 
méthode et de ses applications. C’est peut-étre en ce qui concerne les tics que le 
rééducateur voit le mieux ce qu’il fait, toute erreur de technique lui étant 
révélée par l’arrét momentané de l’amélioration qui se dessine sous l’influence 
de la rééducation. 

Le troisiéme chapitre reproduit l'état d’une des questions qui, dans ces der- 
niers temps, ont prété davantage a la discussion. — Faut-il, dans le cas des 
tabétiques et des paralytiques géncrauz, instituer un traitement spécifique iniensif ? 
— Les auteurs ne sont pas de cet avis. Ils croient que dans bien des cas il ya 
avantage & donner aux malades un traitement spécifique 4 la condition d’en 
surveiller rigoureusement les effets. Mais lorsque le tabes est ancien, lorsque la 
paralysie générale a déja une certaine durée d'évolution, le traitement spéci- 
fique peut faire du mal, ce qui commande une grande prudence. 

Dans les chapitres suivants sont envisagés le traitement arsenical de la chorée, 
le traitement des névralgies par les injections gazeuses, et enfin sont discutées 
quelques méthodes récentes de chirurgie nerveuse : interventions sur le sympa- 
thique pour épilepsie ou maladie de Basedow, anastomose nerveuse dansla para- 
lysie faciale, élongation des nerfs dans les troubles trophiques. 

Cette simple énumération des matiéres envisagées et discutées dans cet 
ouvrage montre comment, sous une forme concise, il arrive 4 soumettre aur 
lecteurs les questions les plus actuelles et les plus récentes de la thérapeutique 
des maladies nerveuses. FEINDEL. 


ANATOMIE 


1208) Des Centres Nerveux autonomes de |’Utérus et de ses nerfs (Dei 
centri nervosi autonomi dell’ utero e dei suoi nervi), par F. La Torre. In-®, 
32 pages avec fig. Rome, 1906 
Recherches faites suivant la méthode de Ramon y Cajal sur l’utérus de la 

chienne. Les nerfs entrent par les bords latéraux de l’organe et se dirigent de la 

couche péritonéale vers la musculeuse. On trouve aussi les fibrilles nerveuses 
dans la tunique adventice et musculaire des vaisseaux. Le col de l’utérus est 
complétement dépourvu des ganglions et ne contient qu'un trés petit nombre de 
fibrilles. C’est le corps utérin qui contient un grand nombre de ganglions de 
forme ovale ou ronde et de volume trés variable. Les ganglions sont Surtoat 
trés nombreux dans la couche sous-séreuse et extrémement rares dans la 
couche musculeuse. L’auteur a observé dans chaque ganglion une ou deux cel- 
lules nerveuses & prolongemenis et méme quelques cellules neurogliques. 

Autour de la cellule nerveuse les prolongements cylindraxiles des nerfs forment 

un réseau plus ou moins complexe qui met en rapport le ganglion avec les fibres 

nerveuses du voisinage. M. M. 

1209) Structure du Cylindraxe, par Bruno pa Sttva Loso. Impr. Bevilacqua, 

Rio de Janeiro (60 pages), 1907. 
Ce travail, orné de 82 figures en noir, tend a, préciser les notions les plus 
récentes acquises sur le cylindraxe et notamment sur sa tructure fibrillaire. 
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Les fibrilles sont conductrices, la substance inter-fibrillaire nourrit et isole les 
neuro-fibrilles en méme temps qu'elle les maintient dans leur situation. 
F. Decent. 


4210) La question du Neurone, par R. Lecenpre. Revue scientifique, t. VIL, 
n° 40, p. 294, 9 mars 1907 

Résumé clair et précis de tout ce qu’il est nécessaire de savoir sur la constitu- 

tion du neurone. L’auteur rappelle les arguments qui servent aux partisans de 

la théorie fibrillaire pour tenter de déloger la théorie du neurone de ses posi- 


tions. E. Ferpe. 


4211) Recherches expérimentales sur l’Anatomie de la Dégénération 
Traumatique et la Régénération de la moelle épiniére (i xperimen- 
telle Untersuchungen zur Anatomie der traumatischen Degeneration und der 
Regeneration des Riickenmarks), par Fickter. Deutsche Zeitschr. f. Nerven- 
heilk., t. XXIX, p. 1-57, 1905 
I] résulte de ce travail expérimental que la paralysie spinale d'origine trauma- 

tique est l’effet de l’écrasement de la moelle a l’endroit ot s’exerce |’action trau- 

matique et dépend des résistances que présentent divers tissus au point de vue 
de leur poids spécifique et des particularités structurales. Le tissu nerveux est 
moins résistant, les vaisseaux sanguins sont les plus résistants. Dans une 
moelle épiniére traumatisée les fibres nerveuses peuvent régénérer si les cellules 
ganglionnaires ne sont pas lésées, mais généralement la régénération est limitée 
a un petit nombre des fibres et la fonction ne se rétablit que partiellement. 
M. M. 


4212) Le mécanisme de la Régénérescence nerveuse. Dégénérescence 
et régénérescence des Nerfs, par G. Marinesco. Revue générale des Sciences, 
an XVIII, n° 4, p. 145-459, 28 février 1907. 

Dans cet important article l’auteur expose i’ensemble des recherches poursui- 
vies par lui, j'usqu’a l'heure actuelle. D’aprés lui, la régénérescence et la neu- 
rotisation du bout central ont un caractére continu. Les fibres nouvelles se 
propagent du bout central sectionné vers la cicatrice intermédiaire et le bout 
périphérique. 

La fibre nouvelle se forme dans le bout central par continuité ou division des 
fibres anciennes ; elle est attirée ensuite, dirigée et méme nourrie par les cellules 
de Schwann proliférées (cellules apotrophiques). La régénérescence autogéne 
dans le sens de Béthé n’existe pas. E. Feinpeu. 


1213) Observations sur la structure fine de la Névroglie, par ©. pa 
Fano. Archivio del Laboratorio di Anatomia di Todaro, Rome, 1906. 
Importante étude dans laquelle l’auteur considére la structure de la névro- 
glie, les rapports de la névroglie avec les cellules et avec les fibres nerveuses, 
les rapports de la névroglie avec les méninges et avec les vaisseaux, la névro- 
glie dans les états pathologiques, et enfin la fonction de la névroglie. 
F. Deven. 


1214) Lésions du Réseau Neuro-fibrillaire de la Cellule Nerveuse 
dans I'Inanition expérimentale, étudiées avec les méthodes de 
Donaggio, par E. Riva. Archives italiennes de Biologie, vol. XLVI, fase. 3, 
p. 437-447, 9 février 1907. 

Etude du systéme nerveux de chiens et de lapins soumis a l'inanition avec ou 
sans privation d'eau. L’auteur constate que le réseau fibrillaire endo-cellulaire 
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des mammiféres adultes présente une grande résistance 4 l'inanition, et il oppose 
ce fait 4 la grande habilité vis-a-vis de la méme cause du réseau neuro-fibrillaire 


‘ Paap tp te I 
des cellules nerveuses des organismes inférieurs, et en particulier de la sangsue. 
E. Feropeu. a 
1215) Des Tumeurs Métastatiques, en particulier des Métastases , 
Cancéreuses dans le systéme nerveux central, par Krastin. Zeitschr. f. : 
Krebsforschung, t. IV, p. 2, 1906, a 
. . . ° ~ . . « es v 
D'aprés une statistique basée sur 12,730 autopsies faites dans les 30 derniéres 
années a I’hdépital civil de Bale l’auteur a pu s’assurer que les tumeurs métasta- | 
s 


tiques du systéme nerveux central surviennent 53 fois sur 144 tumeurs céré- 
brales d'origine diverse ; dans 27 °/, des tumeurs en général on a noté le cancer 4 
et dans 9,72 °/, le sarcome. Les tumeurs mélaniques présentent une plus grande 
tendance a la généralisation. Ainsi sur le chiffre total des néoplasmes 4,77 « 

des cancers et 11,86 °/, des sarcomes ont donné lieu a des métastases cérébrales. 
Les métastases sont plus fréquentes du cété gauche du cerveau que du coté droit, 





et en général plus fréquentes dans le cerveau, dans la dure-mére et le cervelet . 
que dans la région bulbo-protubérantielle, la dure-mére spinale et la moelle ’ 
épiniére. La métastase cancéreuse siége plus souvent dans la substance grise : 
que dans la substance blanche. Les circonvolutions centrales paraissent étre le . 
lieu de prédilection des métastases néoplasiques en général et des métastases 
cancéreuses en particulier. M. M 


PHYSIOLOGIE 





1216) Avec quelle région de l’Encéphale le travail de la Pensée est-il 
produit par ‘homme? par A. Apamkirwicz. Neurol. Centralblatt, n° 15, 
p. 690-696, 1° aout 1905 
La représentation physiologique élémentaire de chaque objet que nous 

voyons, de chaque sonorité que nous entendons, en un mot de chaque excita- 

tion ébranlant le trajet des organes sensoriels au cerveau, est déja une image 
psychique ; c'est aussi une représentation et par suite une pensée. Chez 
l'homme adulte, les champs psychiques s’étendent plus ou moins @ toute la sur- 
face cérébrale ; aussi l homme pense-t-il avec la corticalité entiére de son cer- 
veau, et non pas avec des parties limitées de celui-ci; il n’utilise aucune des 
« régions neutres » de Flechsig Francois Mourigr. 













1217) Les effets dé l’Excitation des Ganglions Optostriés chez les 
Chiens nouveau-nés, par G. Pacano. Archives italiennes de Biologie, 
vol. XLVI, fase. 3, p. 366-370, 9 février 1907 
L’auteur a démontré que l'excitation du noyau caudé et de la couche optique 

provoque chez les chiens adultes des mouvements d'expression nettement 

attribuables a des émotions déterminées, et accompagnés de phénoménes visce- 
raux. 

Il était important de démontrer qu'il s’agit 1a d'une véritable autonomie 
fonctionnelle; l’auteur a, fait cette démonstration en opérant sur des chiens 
nouveau-nés : l’excitation du noyau caudé, chez les animaux nés depuis moins 
de 42 heures, produit, des phénoménes trés marqués d’agitation psycho-motrice. 
On peut méme dire que, comme intensité, ils surpassent tout ce qu'on obtient 
chez les animaux adultes. 
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On observe aussi, pour l’excitation de la couche optique, de véritables paro- 
xysmes d’agitation psycho-motrice 
“Tl faut en conclure que, dans les ganglions de la base, se trouvent déja formés. 
au moment de la naissance, les appareils physiologiques des réactions émotives ; 
l'existence de l'écorce cérébrale n'est donc pas indispensable pour ces réactions. 
Les centres psychiques supérieurs, qui viennent se superposer aux centres 
inférieurs plus anciens phylogénétiquement et ontogénétiquement, ne sont trés 
yraisemblablement qu’une nouvelle source de stimulus pour les expressions pri- 
mordiales en méme temps que l’origine de modifications secondaires de l’expres- 
sion émotionnelle. E. Fernpet. 


4218) Les Fonctions du Noyau Caudé. Contribution a la Psycho- 
physiologie des Emotions et a l’Innervation centrale des Organes 
Génitaux, par G. Pacano. Archives italiennes de Biologie, vol, XLVI, fasc. 3, 
p. 333-365, 9 février 1907 
Les présentes recherches font partie de l'étude des fonctions des centres ner- 

yeux sous-corticaux que l’auteur poursuit depuis 2 ans en se servant de sa 

méthode d’injections parenchymateuses de curare. Il injecie 4 des chiens, avec 
une aiguille de Pravaz trés fine, au point méme qu'il veut exciter, un dixiéme de 
centimétre cube de solution de curare & 2°/,, coloré avec un peu de thionine. 

Les animaux trépanés et injectés sont délies de l'appareil de contention et 

laissés libre dans la chambre. On prend leur observation clinique pendant les 

2 ou 3 heures qu’ils restent en vie, temps pendant lequel l'excitation continue 

a agir. 

On trouve & peine trace du passage de l'aiguille dans le cerveau durci 
24 heures au formol; le bleu de la thionine rend particuliérement évident le 
point ob a porté l’injection. 

Les résultats obtenus par cette méthode sont trés précis et ils peuvent étre 
facilement synthétisés : l’excitation du tiers antérieur et du tiers moyen du noyau 
caudé, spécialement dans leur moitié interne, provoque Jes phénoménes émo- 
tionnels de la peur; ils sont caractérisés par l'attitude du corps, le jeu de la 
physionomie, les phénoménes cardiaques et respiratoires, intestinaux et vési- 
caux, l'état des pupilles; les bruits menacants ou seulement inconnus exagérent 
considérablement ces manifestations du sentiment de la terreur. 

L’excitation de l’extrémité antérieure du noyau caudé produit des phénoménes 
d'agitation psycho-motrice de méme ordre, un peu modifiés toutefois, et expri- 
mant le mélange de ces deux émotions: la peur et la colére. 

L’excitation du tiers postérieur du noyau caudé provoque les manifestations 
de la colére 

On voit que les expériences de l’auteur élévent le noyau caudé a une dignité 
physiologique qu’on ne soupconnait pas jusqu’a présent 

Ces mémes expériences mettent en évidence que l'excitation du tiers antérieur 
du noyau caudé est capable de produire une érection presque aussi forte que 
celle qu'on peut obtenir par la stimulation directe du centre lombaire. L’auteur 
ne dit pas, pour le moment, par quel mécanisme et par quelle voie l'excitation 
du noyau caudé provoque l’érection ; on remarque toutefois qu'il n'a pu obtenir 
ce phénoméne isolé de l'ensemble émotionnel de la peur. E. FEeINnDEL. 


1219) Etudes sur les Nerfs antagonistes (Studien iber antagonistischen 
Nerven), par L. Asner. Zeitschr. f. Biologie, t. XLVII, p. 87-96, 97-4136, 400-438, 1905. 


En se basant sur ses recherches personnelles, ainsi que sur celles de ses 
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éléves Pretschistenskaja et Bessmertny, l'auteur essaye d'interpréter |'antago- 
nisme encore si obscur entre l'excitation et l’inhibition de l’activité nerveuse. 
Les nerfs ne différent pas entre eux sensiblement puisque, d’aprés Gaskell, 
leurs bouts sectionnés peuvent se rejoindre aprés la guérison. C'est par les pro- 
cessus différents qui cheminent dans les nerfs, ou bien par la différence de leurs 
connexions anatomiques que les nerfs différent les uns des autres. Aussi est-ce a 
des processus anabolique et catabolique, c’est-a-dire 4 deux énergies spécifiques 
différentes du nerf, que Gaskell attribue l’action excitante et inhibitrice du nerf, 
M. M. 


1220) Sur la Locomotion des Oiseaux aprés section des racines posté- 
rieures de la moelie épiniére. Contribution a la physiologie du 
systéme nerveux central des oiseaux; d’aprés les recherches 
faites sur columba domestica (Ueber die Bewegung der Vdégel. Nach 
Durch-schneidung hinterer Riickenmarckswurzeln. Ein Beitrag zur Physiologie 
des Zentralnervensystems der Vogel. Nach Untersuchungen an columba domes- 
tica), par W. TRENDELENBURG. Archiv fiir Physiologie, p. 1-426, 1906 
Travail important dans lequel l’auteur relate les nombreux résultats qu'il a 

obtenus dans ses recherches sur Ja locomotion des oiseaux. Il a étudié les trou- 

bles moteurs qui se produisent chez le pigeon aprés le section unilatérale ou 
bilatérale des racines spinales postérieures de l'aile ou de ta patte ou des deux 
ensemble. Aprés section unilatérale ou bilatérale des racines postérieures des 
ailes la tenue des ailes reste normale, mais la fonction des ailes est troublée du 
cété opéré dans la section unilatérale et complétement supprimée aprés section 
bilatérale. L’intégrité des voies centripétes (nerfs sensitifs) est indispensable 
pour que les battements d’ailes nécessaires pour le vol se produisent, mais le 
tonus qui détermine la tenue normale des ailes n'a pas son point d’origine dans les 
ailes. La section unilatérale des racines postérieures dela patie produit des trou- 
bles moteurs du cété opéré. A la premiére période qui suit l’opération, la station 
et la marche sont méme impossibles. Plus tard survient une certaine suppléance 
fonctionnelle de la partie lésée, le pigeon peut se tenir en déplagant son centre 
de gravité du cété normal et en levant la patte du cdté opposé. La station de- 
vient tout a fait impossible quand la section des racines postérieures de la patte 
est bilatérale. Dans ce cas, il n’y a pas de suppléance fonctionnelle; les excita- 
tions centripétes font défaut. L’auteur a pu s’assurer que la vision n’influe 
guére sur l’ataxie chez le pigeon et que l’extirpation du labyrinthe n’a aucune in- 
fluence sur l'état du tonus des ailes tout en exercgant une action permanente sur 

Yinnervation des muscles (tonus labyrinthique). L’action tonique de I'aile nor- 

male sur l’aile opérée dans la section unilatérale des racines, est de nature spi- 

nale et ne dépend nullement de l'état du cerveau. L’amélioration de l'aile 
opérée se produit méme malgré l’extirpation préalable du cerveau. 
M. MENDELSSHON 


ETUDES SPECIALES 


CERVEAU 


1221) L’Artério-sclérose du Systéme Nerveux central, par Orrorino 
Rossi. Thése de libre Docence, typographie coopérative, Pavie (145 p., 2 pl. en 
couleur), 1906. 

Aprés avoir précisé la signification du mot artério-sclérose, l’auteur décrit les 
syndromes cliniques dépendant de l’artério-sclérose des vaisseaux cérébraux ou 
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des vaisseaux médullaires. Dans les premiers ce sont les troubles mentaux qui 
dominent et constituent soit la démence artério-sclérotique, soit la pseudo- 
paralysie générale de méme origine. Dans d'autres syndromes dominent les 
troubles du cété du mouvement et de la sensibilité. Telles sont l’épilepsie artério- 
sclérotique, les paralysies lacunaires des vieillards, l’astasie-abasie des artério- 
scléreux 

L’artério-sclérose médullaire est intéressante a différencier; jamais les lésions 
nerveuses qui en sont la conséquence ne sont systématisées malgré des appa- 
rences cliniques qui marquent simplement leur prédominance. Dans ce chapitre 
sont étudiées les paraplégies simples, les paraplégies avec contracture et les 
affections pseudo-combinées 

L’auteur termine son ouvrage par l’esquisse du traitement qui convient a ces 
affections. F. DeELent. 


(222) L’Hérédité dans l’Hémorragie Cérébrale, par Paut Raymonp. 
Progrés medical, t. XXII, n° 13, p. 107, 30 mars 1907. 


L’bérédité dans l’hémorragie cérébrale est bien connue, mais le fait rapporté 
ici est particuliérement impressionnant. 

Le grand-pére est mort d’hémorragie cérébrale. Son fils et sa fille eurent au 
méme age (52-54 ans) leur premiére attaque, et moururent de la seconde au 
méme age (59-57 ans). ; 

Des deux enfants du fils et des deux enfants de la fille, trois ont été frappés 
(40-49-53 ans) d’une premiére attaque, deux sont hémiplégiques et le troisiéme 
est mort de la seconde attaque 4 56 ans. Il ne reste qu'un descendant indemne 
jusqu’é présent (43 ans); mais il a de l'artérite avec un souffle systolique de 
l'aorte et de l’hypertension artérielle. E. FRinpe. 


1223) Hémorragie Cérébrale fatale chez un jeune homme, par W. Har- 
coop. British medical Journal, n° 2407, p. 375, 16 février 1907 


Le eas concerne un jeune homme de 23 ans. A |’autopsie on trouva une inon- 
dation du ventricule gauche. Cet homme était un abstinent total, etla recherche 
cadavérique ne put déceler aucune trace de syphilis. THOMA. 


1224) Le Ramollissement chronique progressif du Cerveau. Relation 
de cas ayant simulé une Tumeur Cérébrale. par J. Ramsay Hunt. New 
York Neurological Society, 1~ mai 1906 


La ressemblance clinique avec une tumeur cérébrale fut surtout marquée dans 
le premier cas. L’ictus se produisit une année avant l’apparition des symptémes 
en foyer, et sa guérison fut absolue. Aprés le début des symptémes du cété droit 
de la face, l"évolution fut graduelle et progressive, la paralysie apparaissant 
d’abord dans les doigts, puis dans la main, puis dans |’avant-bras, et seulement 
ensuite légérement dans la jambe; pendant toute cette période le malade souf- 
frit de céphalée paroxystique ordinairement unilatérale, et la pression sur la 
région pariétale gauche était douloureuse. Seulement!'absence de névrite optique 
donnait des doutes sur la nature réelle de la lésion. 

D’aprés les constatations anatomiques cette symptomatologie, assez différente 
de celle du ramollissement en général, était & rapporter a une artério-sclérose 
pariétale et localisée & la jonction de la carotide interne et des communiquantes 
moyennes et postérieures, avec occlusion des perforantes a leur origine. 
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Dans le deuxiéme cas, Ja paralysie qui atteignit d’abord la jambe droite puis 
‘le bras gauche et enfin la jambe gauche, ne fut pas aussi uniformément pro- 
gressive que dans le premier cas. On pouvait néanmoins penser a une tumeur 
du corps calleux : l’inertie du malade, son apathie extréme, son affaiblissement 
mental étaient en faveur de cette interprétation. Mais un temps d’arrét dans la 
maladie fit penser qu'il s'agissait plutdt d’artério-sclérose; la névrite optique, 
qui existait ici fut rapportée au diabéte 

Au point de vue anatomo-pathologique, ce cas est intéressant en raison de la 
limitation de thrombose aux artéres perforantes se rendant a la capsule interne 
et aux ganglions de la base. Les troncs eux-mémes du cercle de Wilis étaient 
libres de sclérose 

Hunt insiste sur les ressemblances qui peuvent exister cliniquement entre les 
abcés du cerveau, l’encéphalite, et les tumeurs cérébrales. Considérations sur 
l'artério-seclérose localisée. Tuoma. 


1225) Quelques considérations sur la pathogénie de l’'Hémiplégie Dia- 
bétique. Apoplexie pulmonaire, Hémiplégie avec Aphasie fugace 
et mort subite chez un Diabétique, par Licouzar. Revue de Médecine, 
an XXVII, n° 4, p. 364-376, 10 avril 1907 
En l’espace de 47 jours, l’auteur a observé chez un diabétique une évolution 

morbide qui s'est manifestée successivement: 4° par des phénoménes pulmo- 

naires brusquement apparus, trés intenses, mais aussi trés rapidement atté- 
nués; 2° par des phénoménes cérébraux qui, eux aussi, ont eu exactement la 
méme allure d’invasion soudaine et de disparition compléte en un laps de 

temps trés court; 3° par une mort foudroyante qui, hors de toute prévision, a 

terminé ce processus pathologique. 

Sauf une asthénie cardiaque persistante, des intervalles de santé apparente 
ont séparé les divers accidents observés. 

L’auteur discute son observation et il attribue l’hémiplégie avec aphasie suivie 
du retour intégral 4 la puissance fonctionnelle par l’hypothése d’une embolie 
résorbable. Quant a la mort foudroyante, elle fut la conséquence de la myocar- 
dite graisseuse E. Femnpen 


1226) Hémiplégie avec intégrité de la Voie Pyramidale. Hémiplégie 
intracorticale (Hemiplegie bei intakter Pyramidenbahn. Intracorticale 
Hemiplegie), par W. Spietmryer. Miinch. Mediz. Wochenschr., p. 1404, 17 juil- 
let 1906 


Il est admis généralement, que la contracture hémiplégique est liée a la dégé- 
nérescence du faisceau pyramidal. L’observation de l’auteur prouve qu'il n’en 
est rien et vient ainsi a l’encontre des idées actuellement régnantes sur la genése 
de la contracture dans l’hémiplégie. I] s'agit d'un ancien épileptique chez 
lequel l’'auteur a observé une hémiplégie gauche flasque au début et spasmo- 
dique avec contracture ensuite, exagération des réflexes mais sans le phéno- 
méne de Babinski. A l'autopsie on trouva une atrophie de l’hémispbére cérébral 
droit, des noyaux gris centraux du méme cété et du lobe cérébelleux du cété 
opposé. A l’examen histologique on constata une intégrité absolue du faisceau 
pyramidal dans toute son étendue, dégénérescence compléte des cellules de toutes 
les couches de l’écorce, sauf les grandes cellules pyramidales de Betz qui sont 
restées intactes mais isolées de leurs connexions corticales. C’est a la conserva- 
tion des cellules de Betz que l’auteur attribue l'intégrité de la voie pyramidale 
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spinale. L’hémiplégie, dans ce cas, a été occasionnée par une lésion corticale sié- 
geant au-dessus du systéme de projection des fibres motrices et constitue, 
d'aprés l’auteur, une forme spéciale qu'il désigne sous le nom d’hémiplégie 
intracorticale. M. M. 


4227) Contribution a l'étude des Troubles Moteurs Post-hémiplé- 
giques, par E. Frey. Neurol. Centralblatt, n° 23, p. 1104-1109, 1" décembre 1905. 


Les troubles moteurs post-hémiplégiques dépendent probablement des lésions 
de la couche optique ou de la région sous-thalamique. La couche optique est 
un centre de coordination. Francois Movtier. 


(228) Encéphalite Corticale hémorragique circonscrite. Un cas dans 
lequel la lésion était limitée 4 la zone motrice, et ou le symptéme 
prédominant était l’Epilepsie J a par CuarLtes K. MILLs. 
American Neurological Association, Boston, 4-5 juin 1906. 


L’encéphalite corticale circonscrite est si rare qu'un cas étudié cliniquement 
et anatomiquement présente un grand intérét. 

La malade était une femme agée; pendant les quelques jours qui précédérent 
sa mort, elle eut un grand nombre d’attaques d'épilepsie jacksonienne du type 
brachio-facial, avec conservation de la conscience. 

Cette femme était parésiée du bras et de la face, mais ne présentait pas de 
troubles de la sensibilité 

L’autopsie et l’examen microscopique firent voir une aire de polio- encéphalite 
hémorragique circonscrite aux centres corticaux du bras et de la face. 

THoma. 


1229) L’Encéphalite aigué non suppurée, par M. Cuartier. L’Encéphale 
an Il, n° 3, p. 266-294, mars 1907, 
Dans cette revue générale l’auteur envisage l'inflammation aigué du tissu 
cérébral sans tendance 4a |’abcédation. 
Il montre que l’encéphalie non suppurée, sous ses différentes formes, hémor- 
ragique, dégénérative, hyperplastique, est une affection autonome, primitive- 
ment distincte de l’abcés du cerveau. E. FEINDEL. 


1230) Encéphalopathie Addisonienne, par Vicounovux et Detmas. Societe ana- 
tomique, novembre 1906, Bull., p. 657. 
Etude anatomoclinique d’une encéphalite survenue chez un addisonien de 
55 ans. 
En méme temps que le syndrome addisonien ce malade a présenté de l'affai- 
blissement intellectuel et des interprétations délirantes portant sur les troubles 
subjectifs. E. FEInDgL. 


1231) Etude des Infections du Cerveau par le Pneumocoque, par 
E. E. Sournanp et C. W. Keene. Neuropatological Papers, Harvard University 
Medical School, 1905; Jowrnal of the American Medical Association, 6 jan- 
vier 1906 
Etude anatomique et baciériologique de la pneumococcie cérébrale de 

"homme et étude expérimentale de la pneumococcie cérébrale chez le cobaye. 
Le pneumocoque produit dans les méninges et dans le cerveau de l'homme un 

type d'inflammation ot prédomine I’exsudation cellulaire et la formation de 
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fibrine. Le tableau anatomique varie du ramollissement rouge en foyers ou 
diffus jusqu’a Ja lepto-méningile purulente et a Jaformation d’abcés. L’exsudat 
méningé est presque constant sur la convexité ; la base est fréquemment prise 
et avec elles les ventricules et la moelle. 

L’inoculation par l’orbite chez les cobayes donne des grandes variations sui- 
vant les cultures employées. I] est a remarquer que ces inoculations ne donnent 
pas de sympltémes cliniques. THOMA 


CERVELET 


1232) Abcés du Cervelet; évacuation, guérison, par Louis Batue Raw- 
LinG. British medical Journal, n° 2410, p. 549, 9 mars 1907 


Abcés cérébelleux chez un homme de 21 ans qui avait eu une otite gauche. 

Le malade se plaignait de céphalée frontale et de douleurs dans l’oreille 
gauche. Il avait une paralysie faciale gauche compléte, de l’instabilité de la 
démarche avec tendance a tomber & gauche une fois les yeux fermés. 

En présence d'une névrite optique marquée, d’un pouls d’une lenteur relative, 
d'une paresse mentale croissante, d'une leucocytose accentuée, on ne pouvait 
pas ne pas penser a l’abcés intracranien. 

L’opération ne donna lieu 4 aucune difficulté particuliére ; cependant il con- 
vient de noter l'arrét de la respiration qui se produisit 4 trois reprises pendant 
l’intervention. THOMA 


1233) Un cas d’Abcés du Cervelet (Ein Fall von Kleinhirnabcess), par 
Kk. Panse (de Dresde-Neustadt). Monats. f. Ohrenheilk, Heft 8, p. 539, 1906 


ll s'agit d’un jeune homme de 17 ans, atteint a l’oreille gauche de cholestéa- 
tome et d’un séquestre recouvrant le sinus. Dure-mére et sinus étaient sains 

De la prostration survint, avec une modification du fond de l’@il, un ralen- 
tissement du pouls, qui indiquaient une compression intracranienne. D’autre 
part, des vomissements, de la constipation, du vertige avec nystagmus, une 
température normale, une douleur occipitale firent penser & un abcés du 
cervelet 

L’intervention chirurgicale montra, & 4 centim. 41/2 de profondeur, un 
foyer purulent contenant une cuillerée a soupe d’un pus épais, jaune verdatre. 
La guérison fut parfaite BENJAMIN BorD 


1234) Sur le diagnostic différentiel de l'Abcés du Cervelet et de la 
Suppuration du Labyrinthe (Zur Differentialdiagnose von Kleinhirn- 
abszess und ‘Labyrintheiterung), par H. Neumann. Archiv fiir Ohrenheilk., 
vol. LXVII, p. 191, 1906. 


Neumann aprés avoir passé en revue l’opinion, sur ce point, de différents 
auteurs, Okada, Koch, Hinsberg, Korner, Henie, Oppenheim, donne les résultats 
de ses observations personnelles dans la clinique de Politzer et insiste sur les 
symptomes propres a servir au diagnostic. La tache est délicate, cela ressort des 
divergences d’opinion entre les auteurs. 

C'est le nystagnus qui, pour Neumann, doit particuliérement attirer l’atten- 
tion. Il est tout a fait exceptionnel dans l’abeés du cerveau, tandis que dans 
l'abeés du cervelet, Neumann en a presque toujours constaté l’existence. Il ‘est 
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étonnant que les auteurs ne l’aient point fait remarquer, sans doute il leur est 
passé inapergu, car il n’apparait que dans la direction latérale du regard. Le 
nystagmus existe également dans la suppuration du labyrinthe, tant que l’appa- 
reil vestibulaire n’est pas complétement détruit; il est presque toujours dirigé 
vers le cOté sain et se montre surtout dans le regard vers le cété sain; il est 
horizontal ou rotatoire. Ces données toutefois, bien que s’appliquant a la géné- 
ralité des cas, comportent des exceptions. A cété du nystagmus avec direction 
du regard vers le cOté sain existe un nystagmus ordinairement horizontal, 
vers le coté malade, et le nystagmus vers le eété sain est souvent une combi- 
naison de nystagmus horizontal et rotatoire. C'est son affaiblissement par les 
progrés de la destruction du labyrinthe, puis sa disparition progressive qui 
caractérisent le nystagmus d'origine labyrinthique. Dans les abcés du cervelet, 
le nystagmus est dirigé aussi bien vers le cdté sain que vers le cété malade. 
C'est son augmentation d’intensité par les progrés de la maladie qui le carac- 


térise. BenjaMin Borp. 


ORGANES DES SENS 





1235) Paralysie de la VI: paire aprés Rachistovainisation, par BLANLUET 
et Canon. Soc. d’Opht. de Paris, 6 décembre 1906. 

Un homme de 31 ans fut opéré pour hémorragie aprés anesthésie par une 
injection intrarachidienne de 5 centigr. de stovaine (4/2 c.c. d'une solu- 
tion 4 4 pour 10). Huit a dix jours aprés apparut la diplopie. Pas de symptomes 
qui puissent indiquer pour la paralysie oculaire une autre origine que linjec- 
tion intrarachidienne. Pourtant, a signaler la présence d'une petite quantité 
d'albumine et un bruit de galop. Les auteurs se bornent a constater le fait eli- 
nique. Dans la discussion qui suivit le rapport de cette observation, Kall se fonde 
sur l’albuminurie et le bruit de galop pour émettre I'hypothése d'une hémor- 
ragie banale qui s'est produite a l'occasion de l'intoxication du liquide céphalo- 
rachidien par la stovaine. 

Péchin admet que le liquide, en partant de la région lombaire, s'est diffusé vers 
les centres supérieurs pour venir se mettre en contact avec la VI* paire et croit a 
un trouble oculo-moteur d'origine labyrinthique consécutif a la presence de la 
stovaine dans le liquide céphalo-rachidien qui baigne l'appareil ampullaire. 

PECHIN. 


1236) Paralysie Otogéne de l’'Oculo-moteur externe (Eine Otogene Abdu- 
zenslihmung), par Baurowicz (de Cracoyie). Monats.f. Uhrenheilk., heft 8, 
p. 535, 1906 
Dans un cas d'otite moyenne aigué perforative, & marche relativement 

bénigne, l’auteur vit survenir une paralysie faciale et une paralysie de l'oculo- 

moteur externe qui disparurent au bout de 3 semaines. ll admet une origine 
réflexe par l'intermédiaire du nerf yestibulaire. BenjaMIN Borp. 


1237) Paralysie transitoire du Moteur Oculaire externe d'origine 
Traumatique, par L. Granp-Citment. Revue générale d’Ophtalmologie, no- 
vembre 1905. 

Paralysie de la Vie et de la VII* paires droites consécutive 4 une fracture de 
la base du crane et guérie en quelques semaines. La brusquerie du début éloigne 
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le diagnostic de périostite secondaire comprimant le nerf pendant quelque temps, 
puis rétrocédant. Une lésion directe du nerf par une esquille osseuse aurait 


déterminé une paralysie définitive. L’hypothése d'un épanchement sanguin com- tl 
primant le nerf et se résorbant peu a peu explique le début brusque et la gué- P 
rison. PécHIN, f 
1238) Un cas de Paralysie du Moteur Oculaire externe d'origine 
Otique, par le professeur Crretii (de Catane). X* Congrés de la Soc. ital. de 
laryng., etc., Milan, septembre 1906. 
Citelli obtint une amélioration notable et immédiate aprés ouverture d'un 
abcés extradural de la fosse cérébrale moyenne. Le liquide retiré par la ponc- 
tion lombaire était normal et les cultures demeurérent stériles. Ce fait vient a 
l’appui de la thése que soutient l’auteur, 4 savoir que, dans la majeure partie 
des cas, la paralysie de la VI* paire est due a de l’ostéite avec pachyméningite 
correspondante ou trés voisine du sommet du rocher. 
BENJAMIN Borp. | 





1239) Paralysie Traumatique du muscle Droit Inférieur, par Coswer- 
ratos. Archives d’Ophtalmologie, novembre 1906. 

Paralysie isolée et temporaire (15 jours) du muscle droit inférieur, suite de 
traumatisme a la partie inférieure de l’wil gauche. Cette paralysie disparut 
avec la résorption du sang épanché dans la partie inférieure de la cavité orbi- 
taire. L’impotence du muscle est rapportée par l’auteur & une géne par com- 
pression exercée sur le muscle par l’epanchement sanguin. Pécuin. 


1240) Fonctions Rétiniennes dans un cas d’Amblyopie Congénitale, 
par Potack. Revue générale d’Ophtalmologie, décembre 1906 

Etude de la valeur fonctionnelle de l’eil gauche, amblyope congénitalement 
chez une femme de 26 ans. L’acuité visuelle directe est 40 fois plus 
faible que celle de l’ceil droit dont la vision est normale. L’acuité visuelle péri- 
phérique est aussi bonne que dans |'eil normal. Les perceptions lumineuses et 
chromatiques sont intactes. Donc toutes les fonctions de |’ceil gauche dans toute 
l’étendue de la rétine sont conservées et méme trés développées, a l'exception 
de l'acuité visuelle directe qui est seule atteinte. Un wil amblyope congénitale- 
ment a donc une valeur fonctionnelle trés utilisable 
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1241) Du Champ Visuel et de la vision centrale dans 1l’Atrophie 
Tabétique des Nerfs Optiques, par Baninski et Cuarttous. Soc. d’Opht. de 


~ 


Paris, 7 février 1907 








Selon Babinski et Chaillous, il n’existe pas dans l'atrophie tabétique du nerf 
optique une forme de rétrécissement du champ visuel particuliére a cette affec- 
tion. 

Dans la grande majorité des cas, le champ visuel pour le blanc est irrégulié- 
rement rétréci et l'affaiblissement de la vision va de pair avec la limitation du 
champ visuel. 

On observe aussi des cas ou le rétrécissement concentrique s’accompagne 
d'une bonne acuité visuelle et parfois de la conservation de la vision intacte. 

Le scotome central est trés rare dans l'atrophie tabétique; quand il existe, il 
est le plus souvent dd @ une lésion surajoutée. Dans la majorité des cas, il s'agit 
d'une névrite rétrobulbaire consécutive a l'intoxication alcoolo-nicotinique. Par 





PMps, 
Lurait 
com- 
gue- 


gine 
il. de 


d'un 
onec- 
nt a 
artie 
ngite 


MET- 


e de 
arut 
rbi- 
om- 








ANALYSES 717 


suite de la disparition progressive d'un secteur du champ visuel, la vision cen- 
trale peut étre abolie, tandis que persiste une grande partie du champ visuel 
périphérique. I] s’agit la d'un pseudo-scotome central qu'il ne faut pas con- 
fondre avec le vrai scotome central. P&CHIN 


MOELLE 


1242) Contribution a la pathologie de l’Epicéne médullaire (Zur Patho- 

logie des epiconus medullaris), par L. Minor. Deutsche Zeitschr, f. Nervenheilk., 

t. XXX, p. 389-413, 1906 

Déja en 1900 l’auteur a décrit une affection de la partie inférieure de la 
moelle épiniére se manifestant cliniquement par une paralysie et en partie une 
anesthésie dans le domaine du plexus sacral avec intégrité compléte (parfois 
méme exagération) des réflexes du genou, des sphincters vésical et anal. En se 
basant sur des considérations cliniques de Raymond et sur des données anato- 
miques de Muller, l’auteur a délimité la lésion anatomique de cette affection 
qu'il considére comme une affection de l'épicéne médullaire: La lésion corres- 
pondante s’étend entre la IV* ou V° racine lombaire et II* ou III* racine sacrale. 
Depuis l’'auteur a eu l'occasion d’observer encore 3 cas de cette rare affec- 
tion dont il donne une analyse détaillée dans ce travail. C’est a l'occasion de 
ces trois observations personnelles et a la suite d'une analyse critique des tra- 
vaux publiés par d’autres auteurs sur ce sujet que Minor fait une étude d’en- 
semble de la question ; il cherche 4 dégager les traits principaux d'une sympto- 
matologie de l’affection de l’épicone et a délimiter ses lésions de celles des seg- 
ments voisins. Il conclut entre autres que toute affection dans laquelle on cons- 
tate l’'abolition des réflexes du genou ou d'autres symptomes occasionnés par 
une lésion de la Ill* racine sacrale ne doit pas étre considérée comme affection 
de l’épicone mais tout simplement « comme affection de la partie supérieure de 
la moelle épiniére ». M. MENDELSSOHN. 


1243) Contribution a l’étude des lésions traumatiques du Céne ter- 
minal (Ein Beitrag zur Kenntnis der traumatischen Conuslaesionen), par 
Fiscuter. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk., t. XXX, p. 364-389, 1906. 

En se basant sur deux cas personnels et aprés analyse critique des observa- 
tions antérieures, l’auteur conclut que les lésions traumatiques du conus termi- 
nal peuvent exister sans lésion concomitante des vertébres et se produisent trés 
probablement a la suite d'une traction exercée par la queue de cheval sur le 
conus terminal. Cette traction détermine une lacération des tissus et un épan- 
chement de sang et de liquide céphalo-rachidien. Il faut admettre ce mécanisme 
aussi dans les cas accompagnés de lésions osseuses. La gravité de la lésion et 
des sympt6mes morbides est en raison directe de l'intensité de l’action trauma- 
tique M. M 


1244) Extirpation de la moitié inférieure de la Moelle épiniére 
et ses suites (Ueber die Extirpation der unteren Halfte des Riickenmarks 
und deren Folgeerscheinungen), par L. KR. Muiier. Deutsche Zeitschr. f. Nerven- 
heilk., t. XXX, p. 413-424 (4 figures), 1906 


Ce travail fait suite aux anciennes recherches de l’auteur relatives a l'in- 
fluence qu’exerce l’extirpation de la partie inférieure de la moelle sur l’inner- 
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vation de la vessie, du rectum et des organes génitaux. Les nouvelles expé- 
riences viennent confirmer les résultats anciens et démontrent, en outre, que 
l’extirpation de la plus grande partie de l’axe spinal exerce également une 
influence manifeste sur les nerfs périphériques, sur l'appareil moteur et sen- 
sitif ainsi que sur la nutrition des animaux. D’une maniére générale l’extirpa- 
tion d’une grande partie de la moelle épiniére ne modifie pas la capacité vitale 
tant qu'on reste au-dessous du centre respiratoire. Un des chiens opérés par 
l'auteur et dont l'histoire est rapportée en détail dans ce travail, a vécu deux 
ans aprés l’opération et se trouvait en excellente santé au moment oi il fut 
sacrifié pour l'étude anatomo-histologique des dégénérations secondaires. |] 
résulte de l’observation plus ou moins prolongée des chiens ainsi opérés et 
gardés en vie que Ja peau de Ja partie inférieure du corps ne présente aucun 
trouble trophique et contient une couche plus épaisse de tissu adipeux que la peau 
des parties supérieures du trone. Les muscles ont été complétement atrophiés et 
entourés de graisse; les os ont été plus légers. Pas de dégénération secondaire 
dans le cone terminal et peu de dégénérations secondaires dans la partie cer- 
vicale et dorsale de la moelle. La nutrition générale de l’animal ainsi que son 
intelligence ne laissaient rien 4 désirer et restaient les mémes qu’avant |'opé- 
ration M. M. 


1245) La Paralysie des Scaphandriers, par Liopoitp Avpinert. Thise 
Montpellier, n° 3 (45 pages), 23 novembre 1906. 

La paraplégie est la paralysie type des scaphandriers : c’est l’accident des 
grands fonds (30 4 50 métres) et la traduction clinique d'un foyer d’hémato- 
myélie. 

Elle est d’abord précédée ou cachée par des symptémes prémonitoires, 
n'éclatant que 5 minutes aprés la décompression, et qui sont l'évanouissement, 
des phénoménes douloureux et fréquemment aussi des troubles pulmonaires. 
Puis survient la paraplégie, qui est flasque et s'accompagne d’anesthésie, de 
rétention absolue del’urine et des matiéres fécales; si elle ne guérit pas au cours 
des premiers mois, elle devient spasmodique et provoque des troubles tro- 
phiques, de l’incontinence et des zones, diversement distribuées, d'hypo et 
d’hyperesthésie. Dans ce cas, le malade reste souvent impotent 

La thérapeutique est peu efficace contre les accidents une fois constitués 
Seule la prophylaxie a de l’importance ; les scaphandriers munis de |'appareil 
le plus couramment utilisé (scaphandre Roucayrol-Denayrouse) ne devraient 
point dépasser des profondeurs de 35 métres au maximum; pour les plongées 
profondes, il faudrait des appareils & paroi assez rigide pour résister a la pres- 
sion de l'eau; mais ces appareils n’ont point revétu jusqu’ici une forme sufli- 
samment pratique. D’autre part, la plongée doit étre lente et la décompression 
lentement progressive. Il devrait aussi y avoir, sur les bateaux des scaphan- 
driers, une chambre a récompression ou l'on placerait les sujets malades dés le 
début de la phase prémonitoire et avant quel’ hématomyélie ne se soit produite. 

G. BR 


1246) Sclérose Latérale Amyotrophique et Atrophie Musculaire pro- 
gressive, par RK. T. Wititamson. The Edinburg medical Journal, vol. XI, 
n° 4, p. 304, avril 1907 
L’auteur donne plusieurs observations de 2 affections et un examen |histo- 

logique avec excellentes figures d'un cas de sclérose latérale amyotrophique. 
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Il insiste sur la difliculté qu’il peut y avoir quelquefois 4 distinguer les deux 
maladies l'une de l'autre. Si l’exagération de la réflectivité et les manifestations 
bulbaires sont en faveur de la sclérose latérale amyotrophique, c’est encore 


l'évolution de la maladie qui sera le guide le plus sir du diagnostic 
THOMA 


4247) Un cas de Sclérose Latérale Amyotrophique a début doulou- 
reux, atypique et a atrophie non systématisée, par A. A. Lawprion 
(de Jassy) Bulletin des médecins et naturalistes de Jassy, 1906. 


Ce cas est remarquable par son début consistant en secousses musculaires 
qui devinrent bientot douloureuses. Le membre supérieur gauche fut le premier 
as'atrophier et & se paralyser; le membre inférieur du méme cété fut pris 
ensuite, puis ce fut le tour du membre inférieur droit, enfin du membre supé- 
rieur droit 

L’atrophie musculaire ne présenta done pas dans ce cas la systématisation ni 
la progression habituelles E. Femnpes 
(248) Etude clinique et anatomo-pathologique d’un cas de Sclérose en 

Plaques, par F. Raymonp et J. Guévara-Rasas L’Eneephale, an Ul, n° 3, p. 225- 

232, mars 1907 


Le cas rapporté présente un double intérét, anatomique et clinique. 


D’une part,cn a trouvé dans les centres nerveux, a cdté de plaques plus 
anciennes, des lésions jeunes dont l'étude a fourni des indications sur l’évolu- 
tion anatomique de la maladie 

D’autre part, parmi d’autres particularités cliniques, on reléve l'existence 
d'un eedéme spécial d'origine spinale, localisé aux membres inférieurs, sem- 


blant étre de nature trophique et en rapport avec la paraplégie. 
E. FEINveL. 


1249) Sur la Sclérose en Plaques a Gvolution aigué (Ueber akut verlau- 
fende multiple Sklerose), par kh. Weeenin. Deutsche Zeitschr. [. Nervenh 
t. XXXI, p. 313-327, 1906. 


Dans ce travail | auteur discule la question si controversée d'étiologie et de 
pathogénie de la sclérose en plaques, en se basant sur un cas caractérisé par 
une évolution extrémement rapide et par une lésion transverse totale de la 
moelle qu'il a eu l'occasion d’observer a la clinique de M. Lichtheim, a Koenigs- 


berg. Il s’agit d'un ouvrier de 34 ans qui a fail sa sclérose en plaque en 
6 mois, y comprise la période stationnaire qui dura 3 mois. La maladie a 
débuté par des sensations de fourmillement, de raideur et de pesanteur dans les 
membres inférieurs avec un certain degré de dysurie. Aprés un mois et demi la 
paraplégie des membres inférieurs a été compléte. Aprés quatre mois au cours 
d'une broncho-pneumonie contractée al’hépital, le malade présenta un ralentis- 
sement de la parole, des troubles de la déglutition et parésie du facial, du grand 
hypoglosse et du muscle droit interne du coté droit. Le malade succomba a la 
suite de la bronchopneumonie occasionnée par l'incapacité d’expectorer a la 
suite de la paralysie des muscles abdominaux. A l’autopsie on trouva des 
lesions caractéristiques de la sclérose en plaques et une sclérose transverse total: 
du segment supérieur de la moelle dorsale. L’auteur conclut de cette observa- 
tion, qui présente un double intérét clinique et anatomo-pathologique, qu’il est 
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difficile de délimiter la sclérose en plaques proprement dite et de la séparer 
nettement des cas des scléroses secondaires propres a l’encéphalo-my élite, comme 
l’admet M. Muller dans son récent travail sur la sclérose en plaques. 

M.M 


MENINGES 


1230) Un cas de Méningite Cérébro-spinale, avec observations surun 
diplocoque obtenu par ponction lombaire, par J. SINGLETON Darine et 
W. James Wixson. British medical Journal, n° 2408, p. 433, 23 février 1907 


Le diplocoque méningé trouvé dans ce cas appartient au groupe streptococcus 
faecalis et est identique au micrococeus rheumaticus THOMA, 


1231) Un cas bénin de Méningite Cérébro-spinale, par Comsy. Soc. d& 
Pédiatrie, 16 avril 1907 
M. Comby insiste sur la variabilité du pronostic des méningites cérébro- 
spinales. I] rapporte l’observation d'un malade de son service qui guérit en une 
semaine par trois ponclions lombaires (20, 30 et 10 centimétres cubes) 


1232) Fiévre Cérébro-spinale, par Wiitiam OsLeR. Edimburg medical Journa 
p. 199-204, mars 1907 


Rapide exposé de nos connaissances actuelles sur la méningile cérébro-spinale, 
et indications sur la prophylaxie, son traitement par la ponction lombaire, les 
hains, la sérothérapie Tuoma. 


1253) Méningite Cérébro-spinale, par WiLLiam ELper et Nena levers. Seol- 
tish medical and surgical Journal, vol. XX, n° 3, p. 245-226, mars 1907 


Relation de 5 cas graves révélant l’existence d'une ¢pidémie de méningite a 
Leith 

Les auteurs ont obtenu le diplocoque dans le liquide céphalo-rachidien dans 
tous les cas; dans les cas suivis de mort ils ont constaté la lepto-méningite 
cérébro-spinale purulente typique Tuoma. 


1254) Note sur deux cas mortels de Méningite Cérébro-spinale aigué 
chez deux jeunes enfants, par Jonny Tuomson et Sruart Mac Dona. 
Scottish medical and surgical Journal, vol. XX, n° 3, p- 205-215, mars 1907 


Ces cas sont remarquables par la rapidité de leur évolution qui aboutit a la 
mort en 2 ou 3 jours. Les auteurs en font l’analyse compléte, clinique, anato- 
mique et bactériologique THOMA 


1255) Les injections intraveineuses de Sublimé corrosif dans la Mé- 
ningite Cérébro-spinale épidémique, par Garrano Tasso. I! Policlinico, 
sez. prat., an XIV, fase. 14, p. 432, 7 avril 1907 
Dans ce cas les injections intraveineuses de sublimé corrosif semblent avoir 

eu un effet trés utile en rendant moins alarmants les symptémes de la maladie; 

au contraire, on observa une recrudescence des symptdmes lorsque les injec- 
tions furent suspendues pour un temps. F, Dg.ent 
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(256) Méningite Cérébro-spinale, par Harvey. Royal Academy of Medicine in 
Treland, section de pathologie, 15 mars 1907. 


Relation d'un cas foudroyant utilisé pour l'étude bactériologique. 

L’auteur s’occupe principalement de la colorabilité du diplocoque de Weisch- 
selbaum et des conditions dans lesquelles ce microbe se montre encapsulé ou 
non. THoma. 


1257) Essais thérapeutiques dans une épidémie de Méningite Cérébro- 
spinale, par A BaLovzzi. Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche, an XXVIH, 
n’ 36, p. 373, 24 mars 1907. 

L’auteur rend compte de ses essais de traitement de cas de méningite cérébro- 
spinale au moyen des sérums antidiphtérique et antistreptococcique. En intro- 
duisant dans l’organisme des méningitiques un sérum hétérogéne il se pro- 
posait de stimuler ses moyens naturels de défense. 

Cette sérothérapie ne peut avoir aucune utilité dans les cas foudroyants: 
mais dans les autres elle a semblé donner des résultats appréciables. 

F. DELEN! 


NERFS PERIPHERIQUES 





1258) La position du corps dans la Sciatique, par Leone Minervini et 
Mario bE Sanctis. Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche, an XXVIII, n° 45, 
14 avril 1907 


D’aprés les auteurs la sciatique est une manifestation du rhumatisme, c’est 
une s¢rosite du périnévre. La discussion & ce sujet est intéressante, mais la 
partie vraiment originale de leur travail est celle qui considére les attitudes du 
malade dans la sciatique 

Il ne s'agil pas seulement de Il’attitude debout, mais aussi et surtout de l'atti- 
tude du patient confiné au lit dans la phase aigué de la sciatique grave. A 
ce moment le cOté du membre’ malade est tout entier dans la demi-flexion; le 
tronc est incurvé, décrivant une concavité qui a pour centre la naissance du 
membre douloureux. Celui-ci est aussi en demi-flexion 4 la hanche, en demi- 
flexion au genou, et les deux branches de l’angle qui a le genou pour sommet 
reposent sur un coussin. 

Ce n'est pas tout : chez le patient on observe encore langle pubien; c'est 
langle formé par les deux cuisses et dont le sommet est au pubis. Tandis que 
lemembre sain est dans la situation perpendiculaire normale ou dans une 
situation indifférente, le membre atteint de sciatique est en abduction légére, 
sur ce qui constitue l’angle pubien des auteurs. Ils montrent son importance, 
ses variations au cours de la sciatique (phase aigué, phase subaigué, phase 
chronique, période de guérison), et aussi son intérét diagnostique, car c’est un 
élément différentiel qui permet de distinguer la sciatique des affections de l’ar- 
ticulation de la hanche. F. Devent. 


1259) Le Traitement de la Sciatique, par E. S. Mac Kee (de Cincinnati) 
Lancet-Clinic, 5 janvier 1906 


L'auteur passe en revue les traitements divers que l'on emploie contre la 
sciatique : médicaments, injections d’air et de sérum, cure de repos, massage, 
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hydrothérapie, électricité, élongation chirurgicale du nerf. Tous ces traitements 
sont bons. Mais c’est au jugement du médecin de déterminer lequel convient 
dans un cas donné Troma. 


1260) Sur le Traitement de la Névralgie Sciatique, par Bouumi. Bovcex. 
Revue neurol. teh que, 1906 


Communications des 17 cas de névralgie sciatique, guéris par l'utilisation de 
la méthode suivante : 4° faradisation quotidienne du nerf malade; 2° mouvements 
actifs consistant dans la marche forcée ou mouvements passifs; 3° |’extrémité 
malade est tenue chaude au moyen d'une fellure pendant toute la journée et pen- 
dant la nuit; 4° pansement d’extension de Crospi pour soulever les douleurs et 
amener le sommeil; 5° pas de médicaments sauf la morphine dans des eas 
exceptionnels; 6° pas de bains chauds ou froids HASKOVEC, 


1261) Volumineux sarcome du Nerf Sciatique, par Nanpror. Société anato- 
mique, novembre 1906, Bull., p. 650 


Il s'agit d'un fibro-myxo-sarcome du sciatique; le volume de la tumeur 
(3 kilogr. 1,2) et la rapidité avec laquelle elle a atteint ces dimensions sont 
exceptionnelles E. Ferber. 


DYSTROPHIES 





1262) Dysostose Cléido-cranienne, par J. Hitt Apram. Liverpool med ical Insti 
tution, 28 février 1907. 

Présentation d’un cas classique de la maladie décrite par Marie et Sainton 
sous le nom de dysostose cléido-cranienne. 

Le malade est un garcon dagé de 16 ans. Les clavicules sont absentes, le crane 
est typiquement brachycéphale, et la fontanelle antérieure est largement 
ouverte 

A.-G, Guiian fait remarquer que ce malade présente également des signes 
trés nets d’hypothyroidisme. Cette combinaison du crétinisme avec l'absence 
des clavicules contribue 4 l’intérét du cas THOMA 


1263) Un cas de Spondylose Rhizomélique, par Kieu PemBerron. 


Dans cet opuscule accompagné de bonnes photographies, Ralph. Pemberton, 
médecin résident du service de Charles k. Mills, donne une observation trés 
caraclérisée de spondylose rhizomélique. Selon la régle les articulations de la 
racine des membres inférieurs sont soudées et les articulations de l’épaule ont 
leurs mouvements limités ; le fait rare est que la flexion du coude droit est 
limitée et que les mouvements dans I’articulation des genoux sont également 
limités. Atrophie musculaire des deux bras. (Ce tirage ne porte ni le nom du 
journal d’origine, ni nom d’imprimeur). THOMA 


1264) Main Creuse congénitale bilatérale avec flexion en adduction 
du pouce a angle droit, par Le Denru et Mauctaire. Soc. de Chirurgie, 
24 avril 1907. 


Cette malformation n’occasionne qu'une géne modérée et le malade peut 
méme écrire en tenant la plume entre l’index et le médius. Les quatre derniers 
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doitgs ne peuvent étre étendus complétement mais leur flexion est complete. 
A l'age de 4 ans, cet homme a fait également une sclérose dorsale inférieure 
gauche, avec déviation plutot costale que rachidienne. E. F. 






1265) Hypertrichose Auriculaire familiale, par Tommasi. Archivio di Psichia- 
tria, Newrop., Anthrop. crim. e Med. leg., vol. XXVIII, fase. 4-2, p. 60. 1907, 
Le malade porte sur la face externe des pavillons de ses oreilles une forét de 

poils longs de 3 centimetres. 

ll s'agirait d'un stigmate de dégénérescence, de la reproduction d'une dispo- 

DELENI. 









sition caractéristique chez les singes. F. 






(266) Hypertrophie congénitale ou croissance gigantesque des Pieds, 
par H. H. Civrron, Clinical Society of London, 22 mars 1907 





Présentation d'une fille de 47 ans dont la difformité remarquée 4 la naissance 
augmenta peu jusqu’a l’age de 14 ans, mais qui, dans ces trois derniéres‘années, 






prit un accroissement trés rapide. 

Les pieds sont devenus énormes, surtout a ]’extrémité digitale; ils sont cepen- 
dant & peu prés égaux; mais un des membres inférieurs est de 5 a 6 centi- 
THoma 







métres plus long que l'autre. 





(267) Acromégalie sans Gigantisme. par H. CLaupe. L’Encéphale, an Il, n° 3, 


p. 295-298, mars 1907, 





Cette observation concerne une jeune fille de 18 ans chez qui l’acromégalie 
est surtout caractérisée par les modifications des os de la face et les phénoménes 
généraux ; les mains et les pieds ne sont pas augmentés de volume. 

Chez la malade le trouble de croissance n’a pas évolué vers le gigantime, 
parce que ses épiphyses, ainsi que le démontrent les radiographies, se sont sou- 
E. FRinpe.. 







dées d'une facon prématurée 






(268) Un nouveau cas de Microsphygmie avec Ichtyose et Débilité 
mentale, par J. Vanior. Bulletins et Mémoires de la Société médicale des Hopitaux 
de Paris, n° 13, p. 349-355, 12 avril 1906 







L’auteur décrit un syndrome clinique caractérisé par une petitesse de pouls 
trés marquée a toutes les artéres périphériques, le refroidissement habituel des 
pieds et des mains avec tendance a la cyanose, absence de tout bruit anormal 
au ceeur, ichtyose trés prononcée de la peau des membres, et débilité mentale. 
Pour Gaston et Emery ce syndrome se réduit a l’hérédité syphilitique se tradui- 
PauL SAIntTon. 







sant par une artérite généralisée. 


1269) Développement Cérébral des Hypotrophiques, par Varior. Sociét 
de Pédiatrie, 12 février 1907 






Enfant de 13 mois ne pesant que 4 kilogr. Malgré cet état de maigreur, 
l'enfant présente une connaissance remarquable. Sa cérébration est trés supé- 
rieure & celle qui correspond & son poids. Elle est égale 4 celle d'unenfant d'un 
an. Il semble done que le développement des centres nerveux est indépendant 
E. F. 










de celui de l’organisme en général 


1270) Les Infantilismes, par Nino bE Paoxt. Societa medico-chirurgica di Ancona, 
i“ février 1907. 






Exposé général de la question des infantilismes; présentation de 2 cas et 
4° infantilisme myxcdémateux chez un enfant de 





relation de trois autres: 





24 REVUE NEUROLOGIQUE 


5 ans; 2° infantilisme myxcedémateux avec idiotie chez un garcon de 15 ans 
qui tira un grand avantage du traitement thyroidien; 3° infantilisme myxedé. 
mateux chez une femme de 33 ans, 1", 05 de grandeur, qui ne fut pas du tout 
modifiée par la cure thyroidienne ; 4° et 5° deux cas d’infantilisme dystrophique 
par hérédo-pellagre. Le premier concerne une femme de 27 ans haute de 
0,95, parfaitement proportionnée et sans signe de rachitisme ; l'autre econ- 
cerne un jeune homme de 416 ans qui fut soumis avec avantage au traitement 
thyroidien. F. DeLent. 


1271) Un cas d@’Infantilisme, par SanTe DE Sanctis. Societa lancisiana degli 
Ospedali di Roma, 5 janvier 1907 

ll s’agit d’un jeune homme de 20 ans, chargé d’une hérédité névro et psycho- 
pathique, qui fut toujours en bonne santé, mais qui se montre d’intelligence 
débile, de caractére excitable, timide comme un enfant, et sans instinct sexue] 

Ce sujet présente un infantilisme squelettique net (buste court, bassin trés 
étroit) malgré une stature assez élevée (4™, 64); la voix est eunuchoide; le corps 
thyroide est palpable; les organes génitaux sont bien développés malgré 
l’absence compléte de l’instinct sexuel 

L’examen du systéme nerveux fait remarquer que le sujet est gaucher et que 
son champ visuel est rétréci. L’examen psychique note une physionomie infan- 
tile, des attitudes et des mouvements féminins, de la timidité et de la sugges- 
tibilité et surtout une puérilité mentale trés marquée avec basse scolarité 

Le diagnostic d’infantilisme complet et général doit reposer sur cette triade 
symptomatique (Anton) : 4° infériorilé du développement squelettique ; 2° retard 
de développement des organes sexuels et de leur fonction; 3° développement 
incomplet de l’intelligence et du caractére 

Or, cetle triade existe chez le sujet. Son infantilisme est complet quoi- 
qu'il ne soit pas grave. Le cas est particuliérement intéressant en raison du 
retard du développement squelettique malgré la stature qui est normale; il est 
intéressant aussi par l’'absence du phénoméne psychologico-sexuel malgré |'in- 
tégrité compléte des organes sexuels primaires. L’absence de l’instinct sexuel 
du sujet semble moins tenir & son puérilisme mental qu’a un développement 
insuffisant de la sexualité, 4 une évolution pubérale incompleéte (voix eunuchoide, 
absence de barbe) 

Ce cas, dans lequel il n’y a pas trace d’hypothyroidisme, est tout a fait en 
désaccord avec la doctrine unitaire des infantilismes, doctrine dont ona tant 
abusé F. Devent. 


NEVROSES 


1272) Comment je comprends le mot Hysteérie, par le Professeur Bernuein 
(de Nancy). Bulletin médical, an XXI, n° 16, p. 177, 2 mars 1907 

Le professeur de Nancy s’éléve contre la tendance actuellement générale de 
rapporter a Il’hystérie d’'innombrales manifestations; on en a fait la maladie qui 
simule toutes les autres, et qui, étant tout, ne représente plus rien d’exact a 
l’esprit. 

Le mot hystérie doit étre réservé aux seules crises; la diversité des crises est 
plus que suffisante pour qu'il n'y ait pas lieu de compliquer ces syndromes en 
leur enjoignant des troubles étrangers. 
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Les crises, toujours consécutives & une émotion spéciale, ne sont que l'exagé- 
ration de la réaction psycho-dynamique de l’émotion vive. Un hystérique est un 
sujet chez lequel cette réaction, au lieu d’étre modérée, dégénére en une explo- 
sion, lacrise. Un sujet hystérique est celui dont l’organisme peut réaliser des 
crises, celui qui a un appareil hystérogéne, celui qui est hystérisable. 

Ceci est précis; I’hystérie est la maladie qui fait des crises, et les crises sont 
ja seule manifestation de I’hystérie. 

Quant aux prétendus stigmates de I’hystérie et notamment les anesthésies et 
je rétrécissement du champ visuel, l’opinion de M. Bernheim est qu’ils n’existent 
pas chez les sujels qui ont des accés d'hystérie, si on ne les provoque pas. Les 
stigmates moteurs, paralysies ou contractures; les stigmates trophiques et les 
troubles dits d’hystérie viscérale, doivent étre a plus forte raison séparés de 
I'hystérie 

Depuis longtemps M. Bernheim proteste contre l'absorption de tout le dyna- 
misme nerveux par une prétendue entité morbide mystérieuse qui serait ’hystérie. 


lepuis longtemps il propose de revenir a l’ancienne conception, de réserver le 
ep 


terme d'hystérie a certaines crises d'origine émotive, psycho-dynamiques, d’al- 
lures impressionnantes qui, dans certains cas, peuvent se reproduire facilement 
par émolion ou auto-suggestion, étre reproduites expérimentalement, constituant 
alors une véritable diathése d’hystérie ou hystérabilité. 

Le professeur de Nancy, on le voit, est done d’accord avec M. Babinski pour 
rendre au mot hystérie une signification plus simple, plus précise, et moins 
compréhensive. Mais d’autre part il y a de grandes différences entre les opinions 
de ces deux observateurs. Mentionnons seulement que M. Bernheim ne peut 
admettre la différence de signification donnée aux deux mots de « suggestion 
et de « persuasion ». Il pense aussi que c'est exagérer beaucoup le domaine de 
I'hystérie que d’y laisser tous les phénoménes qui relévent de l'auto-suggestion 
et de ’hétéro-suggestion E. FEriInDe. 


1273) Aphonie Hystérique et Aphonie simulée, par Cu. Jourvin (de Dijon) 
Archiv. internat. de laryng., d’otol. et de rhinol., p. 128, juillet-aodt 1906 
D'aprés les deux observations que cite l’auteur, il existe de nombreuses 

ressemblances entre l’aphonie hystérique et l’aphonie simulée. D’ailleurs, on a 

fréquemment signalé la présence de dégénérescence chez les simulateurs. 

Le diagnostic sera basé sur la recherche des autres signes de I’hystérie et sur 
certains caractéres spéciaux a l'aphonie hystérique : possibilité et sonorité de la 
toux malgré l’aphonie, anesthésie de la zone prélaryngée, anesthésie de la 
région de la circonvolution de Broca. BENJAMIN Borp 


1274) Quelques manifestations Oculaires de l’'Hystérie, par \. Ga.e- 
zowskt. Reeueil d'Ophtalmologie, janvier et février 1907 

Etude des troubles et amblyopies hystériques qui se termine par les considé- 
rations suivantes : 

Généralement les troubles visuels hystériques sont monoculaires correspon- 
dants au cOté de l’'hémianesthésie. 

Lorsqu’il existe une hémianesthésie binoculaire, elle est toujours beaucoup 
plus prononcée et plus étendue d’un coté que de l'autre cété du corps. 

Dans le cas ot la contracture se porte du cdté des fibres de l'iris, elle est 
suivie de préférence d'un myosis monoculaire et quelquefois d’une contracture 
des fibres des muscles accommodateurs eux-mémes, avec myopie spasmodique. 
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La dyschromatopsie nerveuse hystérique d'un ou des deux yeux n’est jamaig 
compléte et elle varie selon les distances, le point de fixation et le pourtour de 
la rétine. De tout prés les couleurs sont mieux pergues que dans I’éloignement 
des objets colorés. 

Le champ visuel est généralement rétréci concentriquement. 

L’acuité visuelle est habituellement plus diminuée dans un ceil que dans 
l'autre. Pécuin, 


1275) Algie Sinusienne frontale Hystérique, par Cuavanne (de Lyon), 
Presse oto-laryngol. belge, n® 8, aout 1906, 


Une malade hystérique, en traitement pour un empyéme maxillaire, accuse 
durant quelques jours des douleurs spontanées et a la pression au niveau du 
sinus frontal, pouvant au premier abord en imposer pour une sinusite frontale 
concomitante. Ces douleurs ont disparu brusquement par la suggestion, 

BENJAMIN Borp 


1276) Mutisme Hystérique (Hysterical mutism), par G. Hupson Maxven (de 

Philadelphie). XXVIII° Congrés de U Assoc. améric. de laryngol., 4" juin 1906. 

Makuen donne une description générale du mutisme hystérique et rapporte 
une observation personnelle intéressante. II s‘agit d’un jeune homme de 22 ans 
qui perdit l'usage de la parole aprés avoir été frappé sur le dos du nez et sur 
l’orbite droit par un fil de trolley. A examen local, il présentait une anesthésie 
marquée du larynx; il lui était impossible de rapprocher svffisamment ses 
cordes l'une de l'autre pour les faire vibrer et produire un son. [1] semblait avoir 
perdu la notion des mouvements d’articulation aussi bien que celle des mouve- 
ments de vocalisation. Makuen tenta durant quelques semaines la rééducation, 
il obtint l’acquisition de quelques mots chuchotés, purement temporaire d’ail- 
leurs. Sur ces entrefaites, au 4° mois de la maladie, le malade eut deux crises 
hystériques typiques ; la parole revint aprés la seconde. 

BENJAMIN Borp 


1277) Névroses Respiratoires dans l’'Hystérie. Le Hoquet, par M. Issar- 
LowttcH-Duscian. Presse médicale, n° 27, p. 241, 3 avril 1907, 


L’auteur décrit le hoquet hystérique sous sa forme grave et éminemment 
contagieuse. 

Le hoquet hystérique n’est pas une manifestation insignifiante. Il détermine 
dans certains cas de véritables aboiements qui se reproduisent pendant des 


années, empoisonnant la vie des malades et les conduisant au désespoir. 
E. F 


1278) Sur une forme de Délire Ambulatoire Automatique Conscient 
chez des Epileptiques, par Henri Craupe et A. Baupoutn. L’Encephale, 
an Il, n° 2, p. 180-186, 25 février 1907 


Un des caractéres les mieux établis des manifestations épileptiques c'est de ne 
laisser qu'un souvenir trés effacé chez les malades. 

Or, il n’en est pas toujours ainsi, les auteurs peuvent donner deux observa- 
tions d’automatisme conscient. Dans le premier eas, il s'agit d'une épileptique 
de 28 ans qui, prise d'une sorte de malaise, ne peut résister 4 la force qui la 
pousse & marcher et a crier. Pendant l’accés elle se rend parfaitement compte de 
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ce qui se passe autour delle, elle reconnait les personnes qui l’entourent. Mais 
si quelqu'un cherche a l’arréter, elle le repousse brutalement. 

Aprés l'accés elle se rappelle exactement les incidents qui l’ont marqué. Ce 
sont done des accés d’épilepsie procursive mnésique 

Le deuxiéme sujet est un garcon de 19 ans qui dans sa crise ne cesse de mar- 
cher. Il se rend compte de ce qu'il fait, de ce qu’on lui dit, mais il ne peut 
parler : quand on l’empéche de passer, il pousse des cris inarticulés. La crise, qui 
dure 5 minutes & un quart d’heure, se termine brusquement, et le malade s’en- 
dort profondément. Quand il se réveille il raconte ce qui s'est passé, n’oubliant 
aucun incident. 

De tels faits méritent d’étre signalés, d’autant plus que certains traités de 
médecine légale donnent comme condition essentielle du diagnostic d’épilepsie 
absence du souvenir. Si le délire épileptique entraine la non-responsabilité, la 
question se pose tout autrement pour un délire qui ne serait pas amnésique. 

Cependant, la premiére malade affirme qu'elle est contrainte & son délire et 
qu elle ferait du mal a qui voudrait l’arréter. Il importe done de connaitre ces 
délires épileptiques sans amnésie. Ils sont trés rares sans doute ; ils n’en sont 


as moins réels E. FEINDEL 
P 


(279) Epilepsie tardive, Démence et Hémiplégie symptomatiques de 
Méningo-encéphalite chronique localisée, par |. Marchanp et OLivier. 
Société anatomique, 19 octobre 1906, Bull., p. 576 
L'intérét de cette observation réside en ce que la méme lésion cérébrale 

donna naissance successivement a l’épilepsie, 4 la démence, et 4 une hémipa- 

résie droite 

Le premier accés d’épilepsie survient 4 l’dge de 36 ans; la méningo-encépha- 
lite localisée aux circonvolutions frontales et pariétales ascendantes, constatées a 
l'autopsie, explique ce symptome. 

L'affaiblissement intellectuel survint ensuite et s’accrut progressivement au 
point que la malade devint démente. Cette démence s’explique par les lésions 
localisées de méningo-encéphalite et par celles de méningo-corticalite qui sont 
surtout diffuses. 

Quant 4 Ihémiparésie droite qui survint tardivement, elle est due surtout a la 
méningo-encéphalite qui s’étendit progressivement aux couches profondes de 
lécorce de la région motrice droite 

Tant que les lésions restérent superficielles, elles ne se traduisirent que par 
l'épilepsie et la démence; quand le cortex fut au contraire altéré profondément, 
les symptoémes paralytiques apparurent. E. FEUNDEL. 
i280) Sur l'anatomie pathologique de l'Epilepsie, par Roncononi. Ar- 

chivio di Psichiatria, Neurop., Anthrop. crim. e Med. leq., vol. XXVIII, fase. 4-2, 

p. 72, 1907. 

L’auteur attribue la plus grande importance aux faits anatomiques suivants : 
diminution du nombre des cellules pyramidales; atrophie de certains éléments 
cellulaires, alors que d'autres sont comme hypertrophiés; présence fréquente de 
petites cellules nerveuses dans la substance blanche. F. DELENI. 

1281) Lésions histologiques de la Psychose Epileptique démontrées 


par la méthode de Golgi, par Everxio Braverra (de Milan). Gazzetta 
medica Lombarda, an LXVI, n° 6, p. 55, 41 février 1907 


Il s'agit d'un cas de psychose épileptique; les accés convulsifs étaient fré- 
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quents, il existait de la sitiophobie, du délire, le malade fit des tentatives de 
suicide et il présentait de l’agitation et des impulsions post-accessuelles ; la 
mort survint dans l'état épileptique. 

L’allération intéressante révélée par l'étude anatomo-histologique concerne 
le prolongement nerveux d'un certain nombre de cellules de Purkinje. A quel- 
que distance du corps cellulaire, se voit un gonflement noueux ou fusiforme 4 
cheval sur le prolongement nerveux; au dela du gonflement le cylindraxe se 
ramifie normalement 

Cette particularité, qui ne peut étre un accident de préparation, rappelle 
exactement ce quia été décrit pour la premiére fois par Golgi dans la chorée 
gesticulatoire et ensuile par Tirelli dans la démence post-épileptique 

On ne peut actuellement que constater le fait sans pouvoir décider si une 
telle altération est primaire ou secondaire a l'épilepsie. F. Deveni 


1282) Sur l'Histopathologie de l'écorce cérébrale dans l'état Epilep- 
tique, par Giovanni Esposiro (de Nocera inferiore). Jl Manicomio, an XXII, 
n° 3 (50 pages), 1907 
Selon l’auteur, il y a lieu de distinguer les faits histologiques qui appartien- 

nent a l’épilepsie et les modifications qui appartiennent a l'état épileptique 

La surcoloration des grandes et des moyennes pyramides, le ratatinement de 
leurs prolongements traduisent un état chronique ayant débuté depuis bien 
longtemps. 

Au contraire, les phénoménes de chromatolyse et de déplacement du noyau 
appartiennent a l'état aigu terminal. L’auteur remarque que ces derniéres 
lésions, celles de l'état épileptique, ne sont que peu profondes; et il ne saurait 
en étre autrement, puisque le malade peut guérir et revenir de]’état épileptique 

F. DELENI 


1283) Bréves considérations sur la Physiopathologie et la Pathogénie 
des Crises Epileptiques, par Erurocies Atcanrara Gomes. Thése de Rio 
Jane wo, 1906 


Dans ce travail, l'auteur s'efforce de démontrer que l'épilepsie est due 4 une 
altération des centres vaso-moteurs, la phase tonique coincidant avec |'ischémie 
et la phase clonique avec la paralysie des vaisseaux. F. Devent 


{284) Sur l’Epilepsie réflexe d'origine Nasale, Auriculaire et Pharyn- 
gienne, par H. Frey et A. Fucus (Vienne). Rapport au XV° Congrés Interna- 
tional de Médecine, Lisbonne, 19-26 avril 1906: Annales des maladies de l'oreille, du 
laryna, ete., p. 141, aodt 1906 


La question a été étudiée a l'aide de 3 ordres de documents : documents 
fournis par la littérature médicale, documents cliniques et documents expéri- 
mentaux résultant de travaux personnels. 

Frey et Fuchs portent les conclusions suivantes : 

4° Chez les enfants et aussi chez les adultes qui présentent une prédisposition 
a l’épilepsie ou qui sont atteints d’épilepsie confirmée (reconnaissant pour cause 
une affection cérébrale infantile, une intoxication chronique, un traumatisme 
cranien, etc.), il parait probable que les maladies du nez, de l'oreille et du 


pharynx ainsi que les corps étrangers de ces organes peuvent étre le point de 
départ de crises épileptiques, au méme titre et peut-étre plus facilement que 
d'autres excitations périphériques ; 
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2 Par un traitement approprié, on peut annihiler l'une ou toute autre des 


causes provocatrices des crises; mais si l'on sen rapporte aux données recueil- 
lies dans la littérature, il ne faut pas compler sur !'efficacité de ce traitement 







au dela d'une période de 4 années; 

3° 1] ne peut done pas étre question de la « guérison » de l'épilepsie par un 
traitement de ce genre, car il est sans action aucune sur Ja cause essentielle, 
primordiale de l’épilepsie : nous ne pouvons qu’espérer, par la suppression dela 
lésion provocatrice des crises, produire une amélioration notable dans l'état du 










malade, en ramenant l’affection a l'état latent ; 

4° Il est démontré par les statistiques que les maladies et les corps étrangers 
de l'oreille, du nez et du pharynx sont plus aptes & provoquer des convulsions 
chez les individus prédisposés a l'épilepsie que toutes autres excitations périphé- 
riques : la chose est surtout vraie pour les enfants chez qui le cortex cérébral ne 
joue pas encore le réle important qu’il aura plus tard; elle l’est tout autant 
pour les individus atteints d’affections cérébrales qui ont annihilé plus ou moins 
notablement les fonctions du cortex ; 

5* Tout cela montre la nécessité de l'inspection de l’oreille, du nez, du pha- 
rynx dans tous les cas d’épilepsie et aussi la nécessité d'un traitement énergique 














des affections de ces organes qui pourraient étre constatées 





BENJAMIN Borp. 
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1285) Embryologie des formes dela Folie, par Gina Lomproso. Archivio di 
Psichiatria, Neurop., Anthrop. crim. e Med. leg., vol XXVIII, fase. 1-2, p. 53, 


1907 









Mme Gina Lombroso donne Il’observation de la psychologie de son petit enfant, 
igé de 3 ans. Elle montre qu’a cet Age la psychologie des enfants fournit un 
grand nombre de caractéres que l'on retrouve a peine exagérés chez les fous. 

F. DeLeni 


















1286) L’Autoscopie, par FerRNanbDo Bravo (de Santander). Archivos de Psiquiatria 
y Criminologia, Buenos- Avres, p 706-710, novembre-décembre 1906 





Description de l’autoscopie avec exemples se rapportant a des personnages 
connus (Alfred de Musset, Guy de Maupassant, etc.). Habituellement, le person- 
hage autoscopique est muet; quelquefois, cependant, peut se faire un dialogue 
entre le « moi F. DELENI. 








et l'autre « moi ». 








1287) Un cas de Hiero-kleptomanie, par pe Biasio. Archivio di Psichiatria, 
Neuropatologia, Antrop. crim. e Med. leg., vol. XXVIII, fase. 1-2, p. 48, 1907 





ll s'agit d'un individu demeuré normal jusqu’a lage de 25 ans. A ce moment 





il contracta une blennorragie. 
Au bout de quelques mois, ayant constaté que sa blennorragie ne se terminait 
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pas, dans un accés de désespoir il se frappa la téte contre les murs et il se {it 


des lésions qui furent l’origine d'un érysipéle, lequel se compliqua d'une ménin- 
gite. 

Telle fut l’origine de la déviation de son esprit. Il se mit & penser qu’il fallait 
de l’argent sacré pour guérir une maladie si rebelle et depuis ce moment cet 
homme, qui était dans une position aisée, se mit & dérober les sous des trones 
des églises. Les condamnations qu'il encourut pendant une vingtaine d’années 
sont presque innombrables. A la fin on s'est décidé a envoy r a l’Asile 
d’aliénés ot l'on essaye de guérir sa blennorragie F. Devent 


1288) Quelques formes de la Stéréotypie, par Henri Damaye. Revue de Psy. 
chiatrie, t. XI, n® 2, p 62-71. février 1907 


Le domaine de la stéréotypie, d’abord limité & des actes démentiels, tend de 
plus en plus a s’élargir; et ]’on observe, de temps 4 autre, des malades, bien 
différents des démenis, qui sous l‘influence de leur idée délirante elle-méme, 
présentent de ces actes répétés et invariables qui méritent le nom de stéréo- 
typies. 

L’auteur donne 3 observations. Dans la premiére, il s’agit d'un homme 
de 53 ans dont les actes stéréotypés occupent l’existence quotidienne; ils relé- 
vent non pas d'un affaiblissement des facultés inteliectuelles, mais de concep- 
tions délirantes et de perceptions imaginaires. 

Un autre malade copie et recopie la méme lettre que depuis prés d'un an il 
envoie chaque semaine 4 toutes les autorités administratives. Cet acte inva- 
riable, répété a intervalles peu différents, apparait aussi comme une stéréotypie; 
mais ici l’affaiblissement de l'intelligence a un role qui se combine avee celui 
des idées délirantes. 

Quant au troisiéme exemple de stéréotypie, il concerne une malade revétant 
de sa confusion mentale un état démentiel bien accusé. 

Ces exemples, que l’auteur pourrait multiplier, semblent démontrer que la 
sléréotypie n’est qu'un symplome empruntant son cachet et sa forme aux con- 


ceptions du délire, suivant le niveau intellectuel du sujet. E. Fernpet 


1289) Lecons sur la Folie. Ses causes, sa fréquence, par G. Il. Savaci 
British medical Journal, n Y4il. p 622. 16 mars 1907 


La folie a des causes plutot sociales que médicales. Certaines formes ont bien 
pour cause directes des lésions cérébrales et d'autres l'intoxicalion du cerveau ; 
mais la plupart ont pour cause des habitudes morbides ou des ambiances mor- 
bides, ou bien elles sont la conséquence nécessaire de l'instabilité mentale de 
certains individus THoma 


1290) Lecons sur la Folie et ses causes, par Gironces Hl. Savace. British 
medical Journal, n° 2442, p. 682, 13 mars 1907, 


Dans cette deuxiéme lecon, l’auteur expose les relations de l’hérédité avec le 
développement de la folie. 

Dans la paralysie générale, l'influence de l’hérédité est médiocre 

L’hérédité vésanique a une influence marquée sur le développement des vesa- 
nies, de Ja folie morale et des tendances criminelles chez les descendants 

La débilité mentale, l’idiotie et la déséquilibration, sont fréquents chez les 
descendants de dégénérés. 
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Mais, la transmission de la folie sous toutes ses formes n’a rien de fatal. Des 
parents aliénés peuvent avoir des enfants sains d’esprit. 

Surtout il faut savoir que la consanguinitéa elle seule est incapable de donner 
THOMA 






naissance a des troubles mentaux 













(291) Lumleian lectures. La Folie, ses causes, sa fréquence, par GiErOoRGES 


Henri SavaGce. British medical Journal, n° 24143, p. 742, 30 mars 1907. 










Dans cette troisiéme lecture l’auteur constate ce fait positif, que certaines 
foliesdeviennent de plus en plus fréquentes. J] en est ainsi de la paralysie géné- 
rale, des démences terminales, et surtout d'un état de nervosisme qui dépend 
de la difficulté de l'adaptation d'un grand nombre de sujets aux luttes de la 
vie; il serait possible d’empécher la plupart de ceux-cide sombrer dans l’annihi- 








lation, en adoucissant pour eux les difficultés de la vie 
ll serait aisé de les reconnaitre lorsque, pour la premiére fois, ils présentent 
des troubles mentaux si l’on soignait tous les cas aigus de folie dans un hépital 








général spécialement destiné a cet effet 
Cet hopital général conviendrait également pour traiter les cas de folie due a 






des états organiques susceptibles d’étre améliorés par des soins appropriés 

En somme, on ne doit pas étre effrayé de la fréquence croissante de l'aliéna- 
tion mentale, mais on devrait s’efforcer de lui opposer une thérapeutique plus 
THOMA 










active et plus rationnelle 











1292) Traumatismes Craniens et Troubles Mentaux, par A. Jorrroy. 


L’ Encéphale, an Il, n° 2, p 113-126, 25 fevrier 1907 






L’auteur considére les rapports des troubles mentaux avec les traumatismes 






craniens en prenant pour point de départ une observation démonstrative ; dans 
provoquer des troubles 





ce cas on voit netlement un traumatisme cranien 






mentaux 
ll ne s'agit pas de paralysie générale, maladie qu’on observe souvent 4 lasuite 






des traumatismes cérébraux ; sans doute le malade est fils de syphilitique, mais le 
malade n’a aucun trouble de Ja parole. La mémoire offre une conservation qui 
serait bien exceptionnelle chez un paralytique général présentant l'ensemble 







des troubles mentaux existant chez ce sujet 

Sil’on ajoute qu’il a présenté des crises d'agitation, qu'on note habituellement 
chez lui de la stéréotypie, souvent du négativisme, parfois de l’écholalie et 
méme de |’ échopraxie, cela suffira pour faire admetire le diagnostic de dé- 
mence précoce hébéphrénique. Done la démence précoce peut succéder 4 un trau- 
matisme, et se développer dans un cerveau présentant de ce fait des lésions 








multiples et profondes 
La paralysie générale, comparable a tant d'égards 4 la démence précoce, 
peut-elle se développer dans des conditions similaires, a Ja suite d'un trauma- 






tisme cranien grave ? 

Au point de vue scientifique on peut rester dans le doute, tandis qu’au point 
de vue médico-légal on doit aboutir a une conclusion ferme 

Au point de vue scientifique M. Joffroy estime que la paralysie générale ne se 
dével oppe pas en l’absence d'une prédisposition conceptionnelle. En conséquence, 
il regarde la syphilis, le traumatisme, l’alcoolisme,lesurmenage, les chagrins, 
les déceptions, la misére, comme incapables a eux seuls de créer la paralysie 
genérale. Les syphilitiques, les alcooliques, les surmenés, etc., peuvent engen- 
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drer des prédisposés, mais ne parviennent ainsi qu’en deux ou plusieurs étapes 
a pouvoir réaliser la paralysie générale 

Au point de vue médico-légal il n’y a pas lieu de se préoccuper de savoir gj le 
traumatisme l’a occasionné. Or, il existe toute une catégorie d’observations per- 
mettant de dire que les traumatismes craniens peuvent déterminer |'éclosion de 
la paralysie générale. Mais pour qu'un cas puisse rentrer dans cette catégorie de 
faits il lui faut remplir plusieurs conditions : 4° d’abord le traumatisme n’aura 
été précédé d’aucun symptOme imputable a la paralysie générale ; 2° il se sera 
écoulé un certain temps, plusieurs mois ou un an, entre le traumatisme et 
l’éclosion de la paralysie générale ; 3° enfin, on aura constaté aprés une éyo- 
lution favorable des troubles imputables au traumatisme, la persistance de cer- 
tains symptémes cérébraux établissant en quelque sorte un trait d’union entre 
les accidents primaires du traumatisme et la paralysie générale survenue ulté- 
rieurement. E. Fernpen 


1293) La Tuberculose dans I|’étiologie et la pathogénése des Maladies 
Nerveuses et Mentales, par Arturo Morsevui (de Génes). Un volume in-12 
de 238 pages, Union typographique, Turin, 1907 


Depuis quelques années l’auteur s’efforce de déterminer en quoi consiste la 
prédisposition nerveuse des descendants des tuberculeux. Il est arrivé a établir 
que l’hérédo-dystrophie para-tuberculeuse est caractérisée par une moindre résis- 
tance a l’égard de toutes les influences pathogénes en général du fait de nom- 
breuses insuffisances somatiques et fonctionnelles 

Le systéme nerveux des hérédo-tuberculeux a été en effet frappé, pendant la 
période du développement embryonnaire, par l'intoxication tuberculeuse ou 
para-tuberculeuse ; il en est résulté que les éléments nerveux n'ont pu alteindre 
leur développement intégral; ils ne sont pas lésés, mais ils sont débiles ou anor- 
maux 

L’imperfection du systéme nerveux de ces héréditaires rend compte des 
atteintes les plus disparates qui viennent les frapper: d'une part, des stigmates 
somatiques et des malformations viscérales qu’ils peuvent présenter, d’autre part, 
de leur prédisposition aux affections nerveuses et mentales les plus graves, 4 la 


vésanie et a la criminalité. 


DELENI 





1294) La Psychologie des Tuberculeux, par Lainet-Lavastine. Revue di 
médecine, an XXVII, n° 3, p. 237-275, 10 mars 1907 


L’auteur se sert de documents littéraires et cliniques pour pousser, plus loin 
qu'il n’a été fait jusqu’ici, l'étude de la psychologie des tuberculeux. Ce tra- 
vail comporte les conclusions suivantes : 

1° Parmi les modalités variables de |'ame des tuberculeux, l’exagération de 
Vaffectivité & tendances dépressives prédomine chez le phtisique hypotendu ; 
l'euphorie délirante, signe d’intoxication, coincide généralement avec de la vaso- 
dilatation périphérique ; 


2° Les modifications du « moral », inséparables des perturbations fonction- 
nelles dues a la maladie, influencant tour a tour les réactions de tout l'individu, 
le médecin doit s’efforcer d’analyser lame de ses malades pour étre le thera- 
peute qui guérit parfois, soulage souvent, console toujours. 


FEINDEL. 
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4295) Lacatalase du Sang dans quelques Maladies Mentales, par (i14- 
como Piguini (de Reggio-Emilia). Annali di Nevrologia, an XXIV, fase. 5-6, p. 388- 
430, 1906. 

La catalase du sang est notablement diminuée dans certaine forme d’aliéna- 
tion mentale (folie maniaque, dépressive, stupeur catatonique, hébéphrénie 
grave, état de mal épileptique, délire aigu, paralysie générale avancée). Il y a 
chez ces malades une condition qui altére la catalase et sa propriété de décom 
poser l'eau oxygénée. 

Expérimentalement, cetle condition se retrouve chez les animaux ayant subi 
la parathyroidectomie et chez ceux qui sont soumis & une intoxication quel- 
conque. 

ll résulte de cette comparaison que les individus affectés d’aliénation mentale 





qui ont été étudiés par l’auteur doivent étre considérés comme subissant une 
intoxication permanente F. DELEN! 


(296) Recherches Hématologiques sur les Aliénés, par Gian Maria Fra- 
tint (d’Udine). Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche, an XXVIII, n° 21, p. 249, 
17 février 1907. 

L’auteur expose sa technique et résume les résultats obtenus par l'étude du 
sang dans les différentes sortes d’aliénation mentale 

I] croit pouvoir considérer comme altérations fréquentes mais non constantes 
du sang des aliénés : 4° l’éosinophilie plus ou moins accentuée, expression pos- 
sible de l’auto-intoxication intestinale; 2° !'hyper-leucocytose; 3° la polynu- 
cléose dans les formes hypercynétiques ou avec agitation; 4° la mononucléose 
dans les formes acinétiques ; 5° les altérations de forme, de volume et de dispo- 
sition des globules rouges (macrocythémie, microcythémie, poichilocythémie) 
dans les types flegmasiques. F. DELENI 


ETUDES SPECIALES 


PSYCHOSES ORGANIQUES 





1297) Etude sur la Morphologie des Déments Précoces, par Luici Lu- 
GiaTo. Il Morgagni, n° 1, 1907, 

L’auteur s’efforce de démontrer que les déments précoces se montrent, avant 
le début de leurs troubles mentaux, des anormaux. Ils sont des anormaux du 
fait d'une asthénie particuliére, d'une torpeur tant mentale que psychique 

La torpeur des déments précoces est compléte en ce sens qu'elle s’étend a 
tous les systémes biologiques et méme au systéme circulatoire; la consta- 
tation de la cyanose des extrémités (mains, pieds, pointe du nez, oreilles) des 
déments précoces est un fait banal. 

En outre, la morphologie de ces malades présente toujours des défauts. Le 
dément précoce est un torpide et un faible méme dans les cas de robustesse 
apparente. F. DELEN!. 


1298) Démence Précoce, par J. Maceuerson. Review of Neurology and Psy- 
chiatry, n° 3, 1907 
Description des symptémes de la démence précoce d'aprés le tableau qu’en 
donne Kreepelin. 
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L’auteur défend la conception de Kreepelin tout en admettant qu'elle n'est 
pas définitive. A. Bauer. 


1299) Dément Précoce paranoide, par A. b’OrmeEA. Academia di Scienze mediche 
e Naturali di Ferrara. 11 décembre 1906. 


Observation d'un dément précoce qui porta des blessures & son propre pére. 
F. Decent 


1300) Démence Précoce avec autopsie et examen histologique, par 
Vicourovux et Detmas. Sociéte anatomique, juillet 1906, Bull. p. 511. 

Les auteurs insistent sur les constatations anatomiques suivantes faites dans 
leur cas: absence de lésions cérébrales bien définies, infantilisme du ceur, 
infiltration tuberculeuse des poumons, et surtout, dans le testicule, évolution 
incompléte de la cellule spermatique et absence des cellules interstitielles. 

Les partisans d'un processus d’auto-intoxication dans la démence précoce par 
trouble de la secrétion des glandes, en particulier des glandes, sexuelles, 
pourront tirer argument de l’absence des cellules interstitielles dans les travées 
conjonctives du testicule et de l’évolution incompléte des cellules spermati- 
ques du sujet. A noter, dans le méme ordre d’idées, l’absence des cellules 
chromaffines dans les capsules surrénales et, par contre, l'intégrité dans la 
glande thyroide. E. Feinpen 


1301) La période médico-légale prodromique de la Démence Précoce, 
par A, ANTHEAUME et Rocer Mienor. L'Encéphale, an Il, n° 2, p. 126-136, 25 fé- 
vrier 1907. 

Les trois malades dont les auteurs donnent les observations présentent entre 
eux de nombreux points de ressemblance : tous trois étaient prédisposés par leur 
hérédité. Mais jusqu’alors indemnes de troubles mentaux véritables et exempts 
de perversion morale, ils ont, 4 la puberté, manifesté par des écarts de conduite 
le changement de leur caractére, et ils ont accompli des actes délictueux ; l'un, 
abandonné par ses proches, n’a pas tardé & tomber entre le mains de la justice 
Les deux autres, mieux surveillés, n'ont évité la prison que grace a |'interne- 
ment. Chez tous les trois, aprés une phase de délinquance de quelques années, 
les troubles intellectuels ont apparu. Un des sujets ne présente pas de délire et 
sa démence précoce appartient a la forme fruste; les deux autres ont traversé 
une phase délirante active et ils ont abouti a la déchéance terminale. 

Ces observations tendent done a démontrer que la démence précoce peut, 
d'une maniére prodromique, se manifester pendant plusieurs années par les 
perturbations les plus graves du sens moral, alors que les troubles intellectuels 
sont nuls ou du moins restent inapercus. 

La démence précoce pouvant, comme la paralysie générale, débuter par une 
phase médico-légale, l’analogie établie par Sérieux entre ces deux maladies se 
trouve ainsi complétée. E. FEeInDEL 


PSYCHOSES CONGENITALES 





1302) Considérations sur la Criminalité des Enfants, par [pa Facatan! 
VI* Congrés international d’ Anthropologie criminelle, Turin, 1906. 


Le délinquant créé est beaucoup plus fréquent que le délinquant né. 
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On peut améliorer presque tous les enfants & mauvais instincts par l'’éduca- 
tion; mais celle-ci doit étre entreprise de bonne heure; aprés la premiére 
période de la puberté elle ne saurait plus exercer aucune action bienfaisante. 

F. DELEnt. 


4303) La Criminalité Ancillaire, par Raymonp be Rickere. VI* Congrés inter- 
national d’Anthropologie criminelle, Turin, 1906. 
Les servantes criminelles sont surtout des criminelles d’occasion. 
La criminalité ancillaire se distingue par son caractére simpliste, fruste, 
brutal, sa pauvreté d’imagination, ses procédés peu compliqués, toujours les 
mémes, d'une naiveté et d'une monotonie désespérantes. F. DELENI. 


1304) Sur une nouvelle signification du Mancinisme chez les Epilep- 
tiques et chez les Criminels, par L. Larres. Archivio di Psichiatria, Neu- 
ropatologia, Anthrop. crim., e Med. leg. vol. XXVIII, fase. 1-2, p. 244, 1907. 


L'auteur distingue deux espéces de mancinisme et d’ambi-dextrisme: 
4° Une gaucherie constitutionnelle, réellement dégénérative, mais qui est 
assez rare; 
2° Une gaucherie pathologique, manifestation permanente d'une lésion céré- 
brale gauche, et qui prédomine chez les épileptiques et les criminels. 
F. DEvent. 


(305) Pourquoi tous les Epileptiques et les Criminels-nés n’ont pas 
le type, par E. Avpentno. VI* Congrés International d' Anthropologie criminelle, 
Turin, 1906. 

L’auteur passe en revue les anomalies somatiques qui concourent a donner le 
type physique du criminel-né; il décrit et il figure un facies napoléonien trés 
caractérisé qui se retrouve chez des fous moraux et des épileptiques criminels. 

A cété des criminels-nés, 4 stigmates faciaux trés nets, il existe un certain 
nombre de ces individus chez qui la figure est belle et réguliére ; cependant, en 
étudiant de prés ces sujets,on s’apercoit qu’en réalité les anomalies sont au 
moins aussi nombreuses que le type criminel est évident. 

Enfin, il est des criminels complétement assimilables aux criminels-nés et qui 
n’en présentent absolument pas le type; il s'agit alorsnon pas de criminels-nés 
proprement dits, mais de sujets ayant acquis le fond criminel grace a une 
maladie, & une blessure, 4 une intoxication datant de la premiére enfance. 

F. DELENI. 


1306) La Fascination de la Criminalité, par Mario UmsBerto Masini. 
VI* Congrés international d’Anthropologie criminelle, Turin, 1906. 

Les grands délinquants et les grands crimes ont toujours exercé sur les 
masses une puissante fascination qui est surtout sentie par les délinquants de 
toute espéce. Ceci est un signe psychologique qu’on ne doit pas négliger dans 
l'étude des anomalies psychiques du criminel. F. DELENI. 


1307) La Vanité Criminelle, par J. Inczanizros. Archivos de Pedagogia y Ciencias 
Afines, vol. Il, n° 4, p. 14-22, janvier 1907. 

Les criminels, comme tous les dégénérés, sont éminement suggestionnables ; 
ils seront surtout influencés par toute suggestion en harmonie avec leur tendance 
antisociale. Le plus exagéré de leurs sentiments est la vanité du crime, l'orgueil 
professionnel. F. Decent. 
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1308) L’Hyperesthésie Psychique et l’Homicide, par AnTonio Manno, 
Vie Congrés international d’Anthropologie criminelle, Turin, 1906 
L’auteur montre comment un grand nombre de meurtres sont dus aux réae. 
tions exagérées que présentent certains sujets F. DELENI. 


1309) Asymétries Cérébrales chez les Criminels, par Leone Larres 
Archivio di Psichiatria, Neuropatologia, Antrop crim. e Med. leg., vol XXVIII, 
fase. 1-2, p. 4, 1907 
Les asymétries du cerveau sont plus fréquentes chez les délinquants que chez 

les sujets normaux. Ce sont aussi bien des asymétries progressives que des asy- 

métries régressives, et elles sont plus fréquentes dans Il’hémisphére gauche 
que dans le droit. 

Ce mélange dans le cerveau criminel de caractéres progressifs et de carac- 
téres régressifs est analogue a celui que l'on constate dans les autres organes 


du corps et aussi dans le champ psychique F. Devent 


THERAPEUTIQUE 


1310) Indications et Contre-indications de la Trépanation dans 
l’Epilepsie et l’Idiotie, par Poussire. Revue (russe) de Psychiatrie, de Neuro- 
logie et de Psychologie expérimentale, n° >. P 351, 1906 
Dans l'épilepsie peuvent étre instituées actuellement des indications plus 

ou moins définies pour la trépanation; dans lidiotie seules sont établies les 

contre-indications SERGE SoOUKHANOFI 


1311) De l’Elongation Rachidienne dans les Maladies Nerveuses, par 
Sprimon. Revue (russe) de médecine, n° 1, p. 23-41, 1907. 
Le traitement du tabes par l’extension du rachis procure, en somme, du bien 
aux malades, surtout dans les cas récents. Dans l’impotence, l’auteur obtint 
seulement dans 2 cas (sur 5 cas) de bons résultats SERGE SOUKHANOFF 


1312) Luxation et Fracture de la Colonne Vertébrale, par Samvet Lioip 
Medical Record, 23 mars 1907 


L’auteur est d’avis qu'il faut opérer précocement dans tous les cas, méme s’il 
y a des symptdmes de section compléte de la moelle. Ces symptémes ne sont pas 
infaillibles, et l’opération est le seul moyen de réduire au minimum le dom- 


mage subi. THOMA 


1313) Sur la Physiopathologie et sur]’intervention chirurgicale dans 
les Lésions de la Moelle consécutives aux Fractures du rachis, par 
Mario Fasano. Il Policlinico, vol. XIV-C, fase. 4, p. 155, avril 1907 


Dans le cas rapporté il y avait une fracture du rachis avec tous les symptoémes 
d’une lésion médullaire transverse. 

Mais comme il n’était pas possible de décider s'il s’agissait d’une simple alté- 
ration médullaire fonctionnelle ou d’une véritable Jésion anatomique, il était 
indiqué d'opérer, ceci restant le seul moyen de rendre au blessé une partie des 
fonctions perdues. 
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bar. Malheureusement, il s’agissait bien d’une section compléte de la moelle, et le 
blessé ne fut pas en état de surmonter les fatigues de l’opération. Malgré cet 
insuccés relatif, l’auteur reste partisan de l’intervention précoce pour les cas 

TES similaires. F. Dgvent. 

VIII, 


1314) Gonception récente de la Psychothérapie rationnelle, par C1- 
priano GracHeTTI. Rivista di Psicologia applicata alla Pedagogia, an III, n° 4, jan- 
*hez vier-février 1907 





ew L’auteur analyse les ouvrages les plus récents concernant la psychothérapie 
me et il montre que celle-ci, vieille comme le monde, mais renouvelée et rendue 
: plus précise par une connaissance plus approfondie des phénoménes psychiques, 
oe n'a en somme pour objet que de développer et de fortifier les qualités de raison- 
ines 


nement et de caractére que le plus faible posséde au moins en puissance 

En poursuivant ce but, la psychothérapie ne cesse d’obéir a ce principe essen- 
tiel : ne jamais tromper le malade. 

Apprendre a celui-ci a se servir de sa volonté, rien n'est plus simple, rien 
n'est plus scientifique, rien n’est plus moral F. DELENI 


(315) Traitement Chirurgical de l’Aliénation mentale (Insanity cured 
ins by a new treatement, Details of Twenty-one Cases), par C. W. Suck.ine. 
‘r0- Cornish ‘irothers, Birmingham (22 pages), 1907. 


Il s'agit de femmes qui d’une part offraient un syndrome mental de dépression 


lus (hypocondrie, mélancolie, tendances au suicide), et, d’autre part, présentaient 
les un rein mobile. 
La néphropexie amena la guérison du syndrome mental dans la plupart des 
cas E. FEINnDEL. 
par 


1316) Jusqu’a quel point le Gynécologiste peut-il prévenir et traiter 
la Folie chez les femmes, par W. 0. Henry. Journal of the American medical 


en " 
int Association, 23 mars 1907. 
De nombreuses aliénées présentent une lésion des organes pelviens. D’autre 
part, beaucoup de femmes montrent de la nervosité et un changement du carac- 
1D tére 4 la suite de lésions de méme ordre 
Dans les deux cas, la conduite du chirurgien est la méme. Il doit compléte- 
il ment extirper lirritation pelvienne, quels que soient les moyens nécessaires 
as THOMA. 
n- 
ASSISTANCE 
1s 
ar 1317) Assistance des Aliénés en Belgique, par Mrrvs. Bull. de la Soc. de 
Méd. ment. de Belgique, 1906. 
es Suite des études critiques sur l'assistance des aliénés en Belgique. (De vives 
discussions se poursuivent sur ce sujet depuis plusieurs années a la Société de 
b Médecine mentale ; elles ne sont pas prés de finir.) Pour les détails, voir les 
it comptes rendus des séances dans le Bulletin. PauL Masorn. 
as. 


1318) Le Traitement en plein air en Psychiatrie, par Wiiiam Manon (de 
New-York). New-York Medical Journal, n° 1471, p. 244, 9 février 1907 


L'auteur donne plusieurs cas de psychoses (confusion mentale, excitation 
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maniaque, délire polymorphe avec hallucinations) qui ont guéri rapidement 
ar le régime de plein air et la vie sous la tente. 

Il est d’avis que le traitement en plein air convient pariiculiérement aux 
catégories suivantes de malades : tuberculeux, infectés, convalescents qui ‘rat- 
nent, etenfin fous aigus, chez qui la psychose est associée avec un état d'anémie 
et qui présentent du délire et de l'insomnie. THOMA 


1319) Traitement de la Folie au début et des irrégularités mentales 
sur les frontiéres de la folie dans la pratique générale, par Ernesr 
W. Wurre. British medical Journal, n° 2410, p. 546, 9 mars 1907 


L’auteur prend en considération ces cas de morbidité mentale qui ne sont pas 
des folies définies au sens légal, mais qui n’en demandent pas moins un traite- 
ment attentif et approprié. 

Il faudrait que les malades puissent recevoir les soins nécessaires dans des 
établissements spéciaux intermédiaires entre l’hdépital et l’asile d’aliénés 

Ces établissements conviendraient également pour le traitement des folies 
toxiques et infectieuses & leur début, ainsi qu’a l’observation des premiéres 
périodes de la démence THoma. 


1320) La Loi sur les Asiles d’aliénés en Italie et sur les AliénésCrimi- 
nels, par Anronint. VI* Congrés International d' Anthropologie criminelle, Turin, 
1906. 


L’auteur considére cette loi qui vise & la création de sections manicomiales 
spéciales pour les aliénés criminels. 

Il en reconnait l’excellence, mais propose quelques légéres modifications dans 
les termes. F. DELENI. 


1321) L’usage du vin dans les Manicomes, par Frerpinanpo Usovorti. Ar- 
chivio di Psichiatria, Neurop., Anthrop. crim. e Med. leg., vol. XXVIII, fase. 4-2, 
p. 209, 1907 


Dans tous les asiles d’aliénés od l'on a supprimé le vin, on s'est bien trouvé 
de cette suppression. 
D'une facon générale, on peut dire qu’elle est profitable aux épileptiques, 
aux fous moraux, aux alcooliques et @ tous les malades excitables. 
F. Deven! 


1322) Les Evadésalintérieur; Aliénés considérés comme évadés alors 
qu’ils se trouvent cachés dans l’Asile, par Gronces Cotter. Revue de 
Psychiatrie, t. XI, n° 1, p. 28-35, janvier 1907. 


Curieuse histoire d'un délirant mélancolique, qui échappa brusquement 4 la 
surveillance des infirmiers auxquels sont confiés les travailleurs de la ferme. 
On fit des recherches minutieuses et l'on acquit la conviction que ce malade 
s’était évade. 

Trente jours aprés l'évasion supposée, les gens de la ferme entendent des 
gémissements et ces paroles : « A boire,a boire! » venant du grenier & foin; on 
retrouva le malade caché dans le foin; ce malheureux n’en était pas sorti depuis 
30 jours ; il avait mangé deux cufs, il avait bu quelquefois de l'eau de pluie 
recueillie dans la gouttiére avec une coquille d’cuf, plus souvent de son 
urine refroidie dans la coquille. Malgré son piteux état il est bientét remis sur 
pied. 
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Cette étrange aventure, a été déterminée par le réveil subit et imprévu d’un 
délire mélancolique trés actif, qui, par deux fois déja, s’était amélioré et qui 
devait se guérir rapidement, justifiant par son évolution le pronostic favorable 
que !’on avait porté et la confiance que l'on avait placée dans l'avenir du 
malade en l’envoyant au travail. Cependant, on peut se dire que si l'on avait 
pensé a la possibilité de l'acte absurde qui a compromis un moment la vie de 
ce malade, on edt bientdt, en renouvelant les recherches, mis fin 4 sa claustra- 
tion volontaire et 4 sa dangereuse abstinence. E. FEINDEL. 


1323) Les Aliénés et la Tuberculose, par A. Manis. Revue de Medecine, 
an XXVI, n° 7, p. 543-557, 10 juillet 1906. 


La grande fréquence de la tuberculose dans les asiles impose le traitement des 
aliénés tuberculeux, la préservation de ceux qui ne le sont pas. Marie réclame 
le pavillon-sanatorium ou |’asile-sanatorium. FERINDEL 
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Comptes de l’exercice 1906 


M. le professeur ALLEN Starr (de New-York), membre correspondant étranger 
de la Société, assiste a la séance. 


I. Un cas de Syndrome de Benedickt, par MM. Léopoip-Lévi et Pécuin, 
(Présentation du malade.) 


L’enfant que nous vous présentons est agée de 4 ans. On note essentiellement 
chez elle un syndrome alterne : 


ie Du cété gauche, parésie faciale inférieure qui se manifeste pendant le rire, les 
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plears, la parole. La commissure labiale est alors attirée 4 droite. Les plis du visage 
sont plus accentués 4 droite qu’a gauche. 

Parésie du membre supérieur gauche : la main serre moins de ce cété 

Parésie du membre inférieur gauche : l'enfant monte 4a petits pas, placant successive- 
ment chaque pied devant I’autre. Elle fléchit la jambe sur la cuisse. Pendant la marche, 
la téte incline souvent du cété gauche 

Le réflexe rotulien gauche est plus fort que celui du cété opposé. Nous n’avons pu 
obtenir ni trépidation épileptoide ni signe de Babinski 

2 Hémitremblement des membres supérieur et inférieur gauches. A oscillations trés 
petites, parfois visibles a l'état de repos, il s’accuse dans les mouvements. L’enfant ne 
peut porter un verre de cette main sans répandre l'eau autour d’elle. En portant la main 
sur la téte les mouvements sont décomposés, saccadés, avec conservation de la direction 
générale du mouvement. 

Le pied gauche, qui est également le siége de mouvements d’oscillations peu étendus ne 
va pas frapper directement un objet placé 4 une certaine distance au-dessus de lui. Il y 
a décomposition du mouvement 

Autant qu'on peut en juger chez un enfant indocile, les mouvements de diadococinésie 
paraissent s’accomplir moins bien & gauche qu’a droite 

En opposition avec ces signes localisés 4 gauche, on trouve du cété des yeux : 

3° Une paralysie intéressant la IIl* paire droite : ptose incompléte, cil droit dévié en 
dehors, paralysie des droits internes supérieur et inférieur, mydriase avec disparition 
des réactions pupillaires 4 la lumiére et 4 l’'accommodation. En somme paralysie totale 
de la Ill* paire. 

s° I] faut ajouter que du cété gauche existent également des troubles oculaires beau- 
coup moins marqués et plus récents qu’a droite: ptose modérée, paralysie du droit 
supérieur, parésie du droit inférieur. 


Il s'agit done d’un syndrome de Benedickt. 

La lésion vraisemblablement unique intéresse : le moteur oculaire commun 
droit, aprés la réunion de ses fibres puisque la paralysie est totale et atteint la 
musculature externe et interne de l’cil; le pédoncule cérébral droit dans son 
faisceau géniculé et pyramidal, déterminant l’hémiparésie faciale et la parésie 
des membres du cété gauche. 

Elle empiéte du cété gauche et intéresse les fibres de la IIl* paire gauche 
correspondant au droit supérieur, au releveur de la paupiére, au droit inférieur. 
La parlicipation au syndrome de Benedickt de la musculature de l'wil opposé 
nest pas exceptionnelle. Elle est signalée par Gilles de la Tourette et Jean 
Charcot (1) dans 2 cas sur 6. 

Quant au tremblement dont la pathogénie est encore discutée, il est ici sur- 
tout marqué dans le mouvement. S’agit-il d’asynergie cérébelleuse, comme dans 
un cas que l'un de nous a présenté a la Société il y a 2 ans (2) et dans ce cas y 
? Nous ne saurions 
etre affirmatifs, car l'analyse des symptémes est difficile chez l'enfant. 

L’affection est ici progressive. Le tremblement a été remarqué tout d’abord, 
aprés une grippe qui s’est terminée le 14 février. Puis les phénoménes oculaires. 
La faiblesse est survenue, et de la céphalée, sans vomissements. Depuis que 


a-t-il lésion des fibres du pédoncule cérébelleux supérieur’ 


nous suivons l'enfant, nous avons vu, malgré le traitement hydrargyrique, s’ac- 
centuer la parésie qui confine & la paralysie, persister I‘hémitremblement 
gauche, se compléter la paralysie du moteur oculaire commun droit et apparaitre 
le ptosis gauche encore variable. II n’y avait d’abord que paralysie du droit 
supérieur gauche 


(1) Gites ve La Tovaerre et Jean Cuancor, Le syndrome de Benedickt, Semaine médi- 
cale, 18 avril 1900 

(2) Léopold Lev et Bonntor, un cas de syndrome de Benedickt. Pathogénie du trem- 
blement. Bull. de la Soc. de Neurologie, 12 janvier 1905, p. 4 
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S‘agit-il d'une néoplasie tuberculeuse ou autre? La vision est bonne. L’enfant 
voit bien les objets qu’on lui montre. Le fond de I’il ne montre pas de neuro- 
rétinite. 

La cuti-réaction a la tuberculine, faite par les soins du docteur Louis Netter, 
a été négative 


ll. Forme ostéohypertrophique de l’Arthropathie Tabétique 
par MM. Kupper et Monter-Vinarp 


Le type habituel des arthropathies tabétiques graves est caractérisé par une 
dislocation articulaire avec déformations atrophiques des extrémités et des 
surfaces osseuses en contat. Le tabétique que nous présentons a une arthropathie 
de la hanche droite qui s’accompagne d'une trés remarquable augmentation de 
volume de l’extrémité supérieure du fémur, et surtout d’une considérable défor- 
mation hypertrophique de |'os iliaque : chez lui, la lésion articulaire, quoique 
trés accusée, s'efface a cOté des modifications profondes des os eux-mémes. 


M.L..., 4gé de 54 ans, entre dans le service en raison de troubles de la marche datant 
de deux ans environ et qui se sont particuli¢érement aggravés ces derniers temps 

Il ne se souvient pas d’avoir eu de maladies graves, il nie avoir eu la syphilis 
quoique une cicatrice du gland encore parfaitement visible paraisse pouvoir étre consi- 
dérée comme la trace d’un chancre dont il aurait actuellement perdu le souvenir 

Le début du tabes parait remonter 4 environ 5 ans, époque a laquelle il ressentit 
les premiéres douleurs fulgurantes en méme temps que des troubles vésicaux pour 
lesquels il fut soigné pendant deux mois dans un service de chirurgie. A diverses reprises 
il eut ensuite des crises douloureuses gastriques et plusieurs fois aussi il éprouva des 
troubles oculaires transitoires consistant en diplopie passagére et ptosis de la paupiére 
supérieure 

Actuellement il présente les signes cardinaux de la maladie de Duchenne. Abolition 
compléte des réflexes tendineux, dérobement des jambes, perte de la sensation de 
contact du sol, troubles de l’équilibre dans |l’obscurit4 ou quand il ferme les yeux. Les 
pupilles sont inégales, la gauche étant moins large que la droite, toutes deux accom- 
modent parfaitement a la distance, mais ne réagissent plus a la lumiére. L’acuité visuelle 
est normale des deux cétés, il ne semble pas qu'il y ait de lésions du fond de I'ail. De 
loin en loin il a de l'incontinence ou de la rétention d'urine; & d’assez courts intervalles 
il se plaint de douleurs fulgurantes 

Depuis deux ans environ, les troubles de la motilité du membre inférieur droit se 
sont particuliérement accusés. Il éprouve des craquements dans la hanche droite qui 
s’est lentement déformée sans que toutefois la marche ait cessé 4 aucun moment d’étre 
possible. En marche, il lance les jambes avec une certaine brusquerie et les pose sur 
le sol en talonnant, en sorte qu'il apparait comme légérement ataxique. Mais a ce trouble 
d’ailleurs bilatéral s'en surajoute un autre d'origine articulaire. Il boite assez fortement, 
inclinant a droite le bassin et le corps 4 chaque pas. Au repos le membre inférieur droit 
repose par sa face externe sur le plan du lit, et la mensuration faite de |’épine iliaque 
antéro-supérieure a la pointe de la malléole externe le montre raccourci de 2 centimetres. 
La partie supérieure de la cuisse est déformée au gigot, le pli inguino-crural est sou- 
levé, arrondi, la circonférence du membre a ce niveau est de 7 centimétres plus grande 
qu’a gauche 

Les mouvements de I’articulation de la hanche ont leur ampleur normale, ils s’effee- 
tuent sans douleur, mais s‘accompagnent de trés gros craquements perceptibles méme 
a distance. Le trochanter est élevé, son bord supérieur dépasse de un centimétre la ligne 
de Nélaton-Roser. La téte fémorale se sent en haut et en arriére de la cavité cotylolde, 
en sorte qu'il existe une subluxation postéro-supérieure. Le fémur dans son tiers supe 
rieur a un volume double de celui du cété opposé. Mais outre les déplacements articu- 
laires et l'augmentation de volume de la partie supérieure du fémur il y a de considé- 
rables modifications du cété de Ios coxal. Son bord supérieur est trés épaissi, et de 
plus la fosse iliaque interne est déformée, présentant des hyperostoses assez volumineuses 
pour rendre asymétrique la moitié inférieure droite de l’abdomen. La palpation fait 
sentir, au-dessus de l'arcade crurele, une masse dure, grosse comme le poing, implantée 
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sur la partie antérieure de la fosse iliaque, et au-dessus de cette premiére tuméfaction 
en existe une autre encore plus importante du volume d'une téte fwtale et qui s’éléve 
vers le flanc, sa limite supérieure dépassant de 3 centimétres une ligne horizontale 
tracée au niveau de l’ombilic. De consistance osseuse, non mobilisable sur les plans 
profonds, cette masse est parfaitement indolente spontanément et a la pression 

En piquant profondément avec une longue aiguille capillaire nous nous sommes 
rendu compte que cette tuméfaction était vraiment osseuse. La radiographie d’ailleurs a 
confirmé les résultats donnés par l’exploration physique. En outre elle a montré que la 
ligne indoucinée du cété droit était redressée et que le pubis et l’ischion avaient été 
refoulés vers la ligne médiane, en sorte que la déformation du bassin rappelle exacte- 
ment celle du bassin coxalgique 

Le toucher rectal permet de se rendre compte de |'aplatissement latéral du petit bassin 
qui est fortement asymétrique 

Nous rappelons enfin que le malade est relativement peu géné par ces divers troubles 
La marche ne provoque pas de douleurs, elle s’accompagne seulement d'une claudication 
qui va s’acceatuant de plus en plus 


Cette forme d’arthropathie tabétique avec hypertrophie osseuse considérable 
est assez peu connue. L’un de nous a observé récemment une femme chez 
laquelle une arthropathie tabétique de la hanche s’accompagna d'une augmen- 
tation de volume si rapide et si considérable du fémur que l'on put penser un 
moment a la possibilité d'un ostéo-sarcome. 

Le malade que nous présentons aujourd'hui permet de discuter l'opinion de 
certains auteurs qui prétendent que l’arthropathie tabétique de la hanche est 
constamment du type atrophique. De plus, cette observation établit que les 
manifestations articulaires des tabes sont loin d’étre toujours comparables 
entre elles 

Il est classique de reconnaitre deux modalités a ce trouble trophique 
d'une part, arthrite dislocante avec résorption plus ou moins compléte des extré- 
mités osseuses; d’autre part, lésion articulaire avec hypertrophie des franges 
synoviales, état velétique des cartilages, hyperostoses intra et péri-articulaires, 
le tout rappelant d’assez prés les altérations du rhumatisme chronique. Nous 
pensons qu’é ces deux formes il convient d’en ajouter une troisiéme dans 
laquelle l'arthropathie s’associe & une considérable augmentation du volume 
des os. La forme ostéo-hypertrophique de l’arthropathie tabétique nous parait 
mériter une description détaillée, car sa connaissance diminuera les possilités 
de confusion avec une tumeur maligne primitive du squelette. 


lll. Hémichorée post-hémiplégique alterne, par MM. Eanzst Dupré et 
L&cer. (Présentation du malade.) 


Vieillard de 88 ans, artério-scléreux, pris brusquement sans perte de con- 
haissance ni paralysie, il y a 22 jours, d'une hémichorée gauche trés intense au 
membre supérieur, moyenne au membre inférieur, légére 4 la face. Les mou- 
vements sont exactement ceux de la chorée de Sydenham. Ni paralysie, ni athé- 
tose, ni troubles sensitifs. Réflexes tendineux diminués, réflexes cutanés aug- 
— (et éthylisme), pas de signe de Babinski, pas d’affaiblissement intellec- 
ue 

Dans les antécédents, hémiparésie droite, il y a 5 mois, dont il reste actuel- 
lement & peine quelques traces. 

L'intérét de l’observation réside dans l’apparition de l’hémichorée du cété 
opposé & celui de Ihémiplégie récente, et dans l’absence de troubles sensitifs 
du cété choréique. 
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iV. Hémiataxie et Hémiathétose traumatiques, par MM. Ervesr Duprg 
et LEMOINE 


Garcon de 20 ans, ayant recu, a l’age de 13 ans, un coup de revolver dans 
l’wil droit : la balle est restée dans le cerveau droit. 

Un mois aprés, syndrome, a gauche, d’hémiataxie et d’hémiathétose, sang 
paralysie ni troubles sensitifs. Aucun autre signe d’altération du systéme pyra- 
midal que la flexion combinée de la jambe et de la cuisse sur le bassin 

Syncinésie marquée, aux membres supérieurs, surtout a gauche 

Le jeune malade est un déséquilibré constitulionnel, instable, atteint de vaga 
bondage chronique 


Les tendances au vagabondage se sont développées depuis le traumatisme. 


V. Syringomyélie avec phénoménes Bulbaires et Troubles Tro- 
phiques intenses, par MM. F. Raymonp et P. Lesonne. (Présentation du 
malade. ) 


Il s'agit d'un jeune homme de 18 ans atteint de syringomyélie spasmodique 
avec phénoménes parétiques et troubles de la sensibilité atteignant surtout le 
cété droit. Il existe chez ce malade une lésion bulbaire caractérisée par un 
syndrome de Jackson (hémiatrophie linguale, parésie du voile du palais et de 
la corde vocale du cété droit). 

Les troubles trophiques sont remarquables (scoliose intense, arthropathie 
scapulo-humeérale droite, chiromégalie droite) 


(Cette communication sera publiée comme travail original dans la Nouvelle Iconogra- 
phie de la Salpétriére) 


Vl. Paralysie Alterne associée 4 un Syndrome Spasmodique, dé 
probablement a une leésion irritative du Faisceau Géniculé, 
par MM. Henri CLavupe et Paut Lesonne. (Présentation du malade.) 


La malade, agée de 47 ans, se présente avec une hémiplégie gauche, des 
troubles oculaires, un spasme facial droit et des troubles intellectuels 

Les phénoménes pathologiques ont débuté le 44 novembre 1906; brusquement 
apparurent sans perte de connaissance, le matin vers 9 heures, un spasme 
facial droit et des troubles de la vue; le soir, le bras gauche était alourdi; l'état 
persista sans changement le lendemain, et le surlendemain au petit jour on 
trouva la malade dans le coma avee une hémiplégie gauche. Elle revint 4 elle 
au bout de 8 jours environ, mais présenta pendant prés de 3 mois de l’aphasie 
motrice et sensorielle et des troubles intellectuels considérables; les phéno- 
ménes parétiques étaient au contraire beaucoup moins accentués, mais ils sont 
restés depuis & peu prés sans changement, tandis que l’aphasie a disparu et que 
les troubles intellectuels ont beaucoup diminué. 

Nous avons observé la malade a partir du 18 juin 4907, jour oi elle a ete 


admise dans le service de notre maitre le professeur Raymond. 

Elle présente une légére hémiplégie gauche, marquée surtout au niveau du 
membre supérieur, accompagnée d’un certain degré de spasmodicité. La face 
participe a l’hémiplégie, mais d'une fagon peu intense. Les sensibilités superfi- 
cielles sont normales, mais il existe des troubles des sensibilités osseuse et 
articulaire, le sens stéréognostique est atteint, mais légérement. On observe 
une ataxie trés nette des mouvements aussi bien au bras qu’a la jambe L’exis- 
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tence des signes de Babinski et d’Oppenheim, du signe du peaucier, etc., attes- 
teraient, s'il en était besoin, le caractére organique de cette hémiplégie 

Le coté droit n’est pas entiérement respecté, les sensibilités profondes sont 
un peu atteintes. Il y a une légére ataxie. A droite comme a gauche, les mou- 
yements successifs s’'accomplissent avec lenteur et maladroitement 

On est frappé au premier abord par le regard spécial de la malade, son cil 
droit est presque immobile en strabisme externe, aussi penche-t-elle la téte 
vers la gauche pour essayer de corriger ce strabisme 

ll existe une paralysie répartie sur tout le domaine du nerf moteur oculaire 
commun a droite et méme atteignant la musculature interne; la pupille reste 
immobile & la lumiére et & l'accommodation. Du cété gauche on observe une 
paralysie isolée du muscle droit supérieur 

ll se manifeste par moments un spasme facial intense, limité au cété droit. 
Ce spasme n’apparait pas au repos et on ne le provoque pas par des excitations 
extérieures; la volonté de la malade n’a sur lui aucune influence, c’est cepen- 
dant a l'occasion de mouvements volontaires qu'il se montre; il apparait par- 
fois & l’oceasion de la mastication ou de la déglutition, mais c’est a l'occasion 
de la phonation qu'il acquiert toute son intensité. 

Lorsque la malade veut émettre un son, l’cil droit se ferme, le front se plisse, 
la joue se reléve, la commissure labiale est tirée en haut et en dehors; le spasme 
nest pas uniquement facial, il est a la fois pharyngé et laryngé, la parole est 
explosive, spasmodique, comme éructante, cependant la voix est assourdie et 
mal articulée. La malade s’étrangle assez souvent en avalant. 

ll n’existe aucune paralysie du larynx, du pharynx on du voile du palais. 

Le spasme persiste tant qu’existe la cause d’irritation; quand la malade a 
eessé de parler, tout rentre assez rapidement dans l’ordre, cependant si la 
malade est émue, le spasme est plus long a disparaitre 

On n’observe plus actuellement d’aphasie. L’état intellectuel est assez troublé; 
il existe une lacune dans la mémoire portant sur les 3 mois qui ont suivi son 
ictus méme; actuellement, les acquisitions récentes se font péniblement; les 
facultés supérieures, association des idées, jugement, ne sont pas indemnes 
L’émotivité est fortement exagérée; il existe du rire et surtout du pleurer spas- 
modiques 

L’état viscéral est satisfaisant; la ponction lembaire a montré un liquide clair 
sans éléments anormaux 

ll s'agit chez cette malade de lésions organiques et l’hypothése d’accidents 
névropathiques n’est pas A envisager. 

On pourrait penser a l'existence d'une syphilis cérébrale créant des lésions 
diffuses multiples, mais on ne constate aucun stigmate de spécificité, la ponction 
lombaire est restée négative; un traitement mercuriel, précoce et longtemps 
prolongé s’est montré sans résultats 

Les accidents paraissent bien dus a des lésions en foyer, qu'il s’agisse 
@hémorragie ou de ramollissement, bien que la cause nous échappe et que 
hous ne trouvions chez cette malade ni lésion cardiaque, ni albuminurie. 

ll existe évidemment plusieurs foyers : nous devons essayer d’en préciser le 
siége. 

L’hémiplégie gauche légére avec paralysie totale du moteur oculaire commun 
droit constitue un syndrome de Wéber, indiquant la présence d’un foyer dans le 
pédoncule cérébral droit; il pourrait a la rigueur s’agir d’une petite lésion de 
étage inférieur, la od convergent toutes les fibres radiculaires de la IIlI* paire ; 
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nous croyons plutét a l'existence d'un vaste foyer dans la région de la calotte 
qui permet d’expliquer non seulement la paralysie totale du moteur oculaire 
commun 4 droite, mais la paralysie isolée du droit supérieur gauche, et rend 
compte de certains caractéres de l'hémiplégie, par exemple des mouvements 
ataxiques 

Quant aux phénoménes spasmodiques droits présentés par cette malade, il ne 
s'agit évidemment pas de ce qu'on décrit habituellement sous le nom de spasme 
facial. 

En effet, le larynx et le pharynx, comme nous I’avons montré, participent aux 
mouvements forcés et involontaires, de plus ces mouvements n'ont pas été pré- 
cédés de paralysie, et au repos il n'y a aucun degré de contracture; il s’agit done 
d'un syndrome spasmodique qui ne parait pas avoir été décrit jusqu’a présent 
et qui nous semble correspondre a une irritation du faisceau géniculé; la lésion 
peut siéger soit assez bas au niveau du pédoncule cérébral gauche, soit plus haut 
au niveau de la région sous-optique gauche: il est difficile de décider entre ces 
deux localisations; toutefois, en raison du rire et du pleurer spasmodiques, la 
seconde nous parait plus probable. 

Laissant a part la question de l’aphasie, aujourd’hui d’ailleurs complétement 
disparue, deux lésions ainsi placées nous semblent suffire 4 expliquer les phéno- 
ménes présentés actuellement par la malade et rendre compte de ce syndrome 
pseudo-bulbaire assez spécial qui la caractérise. 


Vil. Hémispasme Facial périphérique avec Parésie Faciale, par 
MM. Anpré-Tuomas et Rieper. (Travail du service du professeur Deseniye, 
hospice de la Salpétriére.) 

Il existe entre le tic et le spasme de la face des ressemblances apparentes 
telles, que la confusion a été faite plus d'une fois entre ces deux affections ; dans 
le courant de ces derniéres années, divers auteurs ont cependant signalé 
quelques signes qui permettent de les distinguer (Brissaud, Meige, Feindel, 
Babinski, Cruchet) 

Les caractéres essentiels du spasme seraient (Henry Meige) l’unilatéralité des 
phénoménes convulsifs, leur localisation sur des muscles ou des fragments de 
muscles innervés par un méme nerf, l’existence de contractions parcellaires 
apparaissant sur un fond de contracture, la similitude de ces accidents avec 
ceux qu'on obtient par l’excitation électrique, leur manque d’adaptation 4 un 
but et leur apparence illogique, l’'impossibilité de les reproduire volontairement, 
la persistance pendant le sommeil, des troubles vaso-moteurs dans les régions 
ou se développent les convulsions. Dans une communication plus récente, 
M. Babinski a enrichi la symptomatologie du spasme facial de quelques élé- 
ments nouveaux : les déformations de la face, telles que l’incurvation du nez, 
l'apparition de fossettes irréguliéres au menton; les synergies paradoxales, 
c’est-a-dire la contraction simultanée du muscle frontal et de l’orbiculaire pal- 
pébral au moment de l’occlusion des yeux; l'accentuation du spasme par la 
fatigue générale et les mouvements volontaires des muscles de la face; l'atté- 
nuation par l'électrisation énergique; |'influence nulle de la volonté. Pour le 
spasme facial ainsi caractérisé, il propose la dénomination d'un hémispasme 
facial périphérique. 

On sait, d’autre part, que l"hémispasme facial survient dans des circonstances 
differentes. Trois éventualités peuvent se présenter; 4° le spasme facial périphé- 
rique est primitif sans paralysie consécutive; 2° le spasme facial est préparaly- 
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tique, il précéde la paralysie faciale; 3° le spasme facial est post-paralytique, 
forme la plus fréquente et la mieux connue (Cruchet). D’aprés M. Huet, il exis- 
terait quelques différences cliniques entre I'état spasmodique secondaire 4 la 
paralysie faciale périphérique et le spasme facial proprement dit ou primitif. 
Au spasme post-paralytique appartiendraient plus spécialement : l’apparition des 
secousses sur un état de contracture secondaire, leur absence pendant le repos, 
leur développement & l'occasion des impressions psychiques, des mouvements 
de la face spontanés ou commandés, d'un examen électrique, l'existence de 
mouvements associés et un état parétique persistant. 

Tandis que, sauf sur des points de détail, l'accord se fait sur la symptomato- 
logie du spasme de la face, il subsiste encore quelques incertitudes sur la patho- 
genie. Pour M. Brissaud, la cause des spasmes est I'irritation subite et passa- 
gére des points d'un are réflexe, et chez la plupart des malades le spasme 
eurait un point de départ oculaire. — Une telle pathogénie n'est pas acceptée 
par M. Babinski qui met toujours en cause une perturbation directe du nerf facial 
ou de son noyau d'origine, et il y aurait, d’aprés lui, une certaine parenté entre 
la paralysie faciale périphérique et I"hémispasme facial périphérique; !es 
spasmes post-paralytiques viennent a l’appui de cette maniére de voir. 

Les observations des malades, que nous présentons aujourd'hui 4 la Société de 
Neurologie, nous paraissent étre a leur tour des arguments en faveur de cette 
derniére hypothése 


Osservation. I. — La malade 4gée de 56 ans est venue consulter a la Salpétriére, dans 
le service du professeur Dejerine, le 26 janvier 1907 

Les secousses de la face, pour lesquelles elle vient consulter, remontent 4 plusieurs 
années. Les premiéres se sont manifestées il y a environ 3 ans, et ont débuté par les 
paupiéres. C'est surtout depuis un an qu’elles sont devenues plus fréquentes et plus 
fortes : depuis 6 mois elles se sont étendues aux lévres et au menton. 

Let état spasmodique n’a pas été précédé par une paralysie faciale, et nous ne trouvons 
dans les antécédents rien qui puisse nous renseigner sur la cause de ces accidents. Rien 
en particulier ne permet de supposer que la malade @ eu la syphilis 

Etat actuel. — Il existe un certain degré d’asymeétrie faciale. Le sillon naso-génien est 
plus marqué & gauche qu’a droite. La commissure labiale droite est légérement abaissée 
La fente palpébrale droite est par contre presque constamment plus petite que la gauche 

Les coutractions de la face si¢gent presque exclusivement daus le cété droit — nous 
disons presque exclusivement — car il en existe quelques-unes plus faibles dans I'orbi- 
culaire des paupiéres du cdté gauche 

Ces contractions sont intermittentes; d’abord parcellaires, elles débutent par des 
petites vagues musculaires dans |l’orbiculaire des paupiéres, elles deviennent de plus en 
plus fortes et aboutissent 4 un spasme de I’orbiculaire. Lorsqu’elles acquiérent une cer- 
taine intensité, elles se généralisent aux autres muscles de la face : muscles élévateurs 
de la leévre, muscles zygomatiques, muscles du menton, et méme le muscle peaucier; 
lorsque celles-ci aboutissent au spasine, la commissure labiale droite est tirée en haut et 
un peu en dehors, le nez est légérement innervé du méme cote; les lévres sont pincées. 

Les contractions de l’orbiculaire, comme celles des autres muscles, ne se terminent 
pas forcément par le spasme complet, elles peuvent apparaitre et disparaitre sans pro- 
duire de déformation du visage 
_ Les contractions spasmodiques de l’orbiculaire des paupiéres peuvent se produire 
isolément, tandis que celles des autres muscles de la face sont toujours associées a celles 
de Vorbiculaire : elles se produisent en méme temps et leur sont rigoureusement propor- 
tionnelles en intensité. Ce synchronisme et cette subordination quantitative sont cons- 
tantes. On les retrouve d’ailleurs von seulement dans ces contractions anormales, mais 
enoore dans les mouvements volontaires ou réflexes ow dans les contractions élec- 
triques. 

Lorsque l'on commande a la malade de fermer les yeux fort, on remarque tout d’abord 
que la contraction de l’orbiculaire est un peu moins énergique du cété droit que du 
cdié gauche : nous reviendrons plus loin sur ce fait; mais ce qui nous intéresse davan- 
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tage, c'est qu’en méme temps il se produit une contraction dans dautres muscles de |g 
face du cété droit; la preuve en est que la commissure labiale droite se déplace en hayt 
et en dehors et que le muscle peaucier lui-méme entre en contraction. Si on applique 
la téte d’une épingle sur la conjonctive droite, la contraction de l’orbiculaire s’accom- 
pagne également de celle des mémes muscles. Il en est de méme si on percute a droite 
la région sus-orbitaire ou l'apophyse zygomalique avec le marteau a réflexe, ou bien 
encore si on projette un courant d’air froid sur le globe oculaire. La contraction de 
Yorbiculaire droit est constamment associée 4 des contractions synchrones des autres 
muscles de la face. Il est assez singulier que la percussion de l'apophyse zygomatique 
ou de la région sus-orbitaire du cété gauche produise un réflexe plus fort dans l’orbicy. 
laire palpébral droit que dans le gauche. 

Les accés de spasme sont influencés par des causes diverses : ils sont augmentés par 
l’émotion, la parole, la lumiére, le soleil, etc..., le malade ne peut en prévenir le retour, 
niles arréter volontairement 

L’examen électrique a montré une diminution de l’excitabilité faradique et galvanique 
pour la plupart des muscles innervés par le facial droit, mais sans inversion de la for- 
mule, sans réaction de dégénérescence. En outre, l’application de |'électrode sur une 
région déterminée de l'apophyse zygomatique droite produit a la fois la contraction de 
lorbiculaire des paupiéres et des zygomatiques, tandis que sur la région sym trique du 
cété gauche elle ne fait contracter que l’orbiculaire. 

La diminution des réactions électriques est suffisamment expliquée par wn état paré- 
tique des muscles innervés par le facial droit: sans étre trés accusé, il est nettement 
appréciable pour le muscle sourcilier, les élévateurs de la lévre, les zygomatiques, |'or- 
biculaire des lévres; lorsque la malade essaie de siffler l’orbiculaire se contracte mieux a 
gauche; pendant la parole, les mouvements des lévres sont plus amples du cété gauche 
que du cété droit 

La malade se plaint encore de bourdonnemenis dans l’oreille, @’une diminution de 
louie. (L’examen pratiqué depuis par M. Gellé a révélé la présence d'un bouchdén de 
cerumen dont l’extraction a été suivie de la disparition de la surdité, mais non de celledu 
spasme. ) 

Au mois de mars, aprés le traitement par les courants faradiques, les réactions ¢ec- 
triques étaient redevenues normales 

La malade a été examinée de nouveau le 29 juin 

L’état ne s'est guére modifié. L’examen électrique dénote seulement une légére 
hyperexcitabilité faradique et galvanique 4 droite. Les mouvements spasmodiques ont 
conservé la méme intensité, le spasme est prédominant dans I’orbiculaire palpébral droit; 
c'est seulement lorsqu’il devient trés fort, qu'il se généralise aux autres muscles de la 
face. Les mouvements associés sont moins nets : la malade peut fermer volontairement 
les yeux sans qu'il se produise de contractions dans les autres muscles 

L’excitation électrique des filets nerveux de J’orbiculaire palpébral au voisinage immé- 
diat de I'wil détermine des secousses non seulement dans Il'orbiculaire palpébral, mais 
encore dans les muscles zygomatiques et l’élévateur de la commissure !abiale. 

Les réflexes tendinenx sont plutét un peu forts : mais le réflexe plantaire se fait en 
flexion (pas de Babinski), Pas de trépidation épileptoide 

La sensibilité cutanée est normale sous tous ses modes; de méme pour la sensibilité 
au diapason il n'y a aucune différence entre les deux cétés. 

Les excilations gustatives sont également percues 4 droite et & gauche 

Pas de paralysie de la langue ni du voile du palais. 


OsservaTion Il. — Malade agée de 62 ans chez laquelle les premiéres contractions de 
l’orbiculaire palpébral gauche remontent a 40 ou 12 ans environ 

Dans les antécédents personnels une mention spéciale doit étre faite pour un abces de 
loreille gauche qui remonte 4 20 ans. A partir de cette époque, l’ouje a diminué progres- 
sivement de ce cété et la surdité est devenue compléte il y a une douzaine d’années, 
simultanément avec l'apparition des contractions dans I'orbiculaire 

Les contractions ont augmenté notablement il y a2 ou 3 ans. Dés le début la malade 
a remarqué qu’elles étaient beaucoup plus fortes la nuit que le jour. 

Le spasme est surtout marqué dans l’orbiculaire palpébral. La fente palpébrale gauche 
est presque constamment plus petite que la droite. 

Au. début ce sont des petites contractions parcellaires, vermiculaires de la paupiere 
supérieure, qui n’aboutissent pas toujours au spasme proprement dit. Lorsqu’elles 
acquiérent une certaine intensité, elles se généralisent aux autres muscles de la face 
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(élévateurs de la commissure, muscles zygomatiques, muscles du menton, peaucier.) 

Il existe presque constamment une asymétrie faciale, la commissure gauche est légé- 
rement tirée en haut et en dehors; le nez est légérement dévié du cété gauche . 

Chaque fois qu'il se produir des contractions de l’orbiculaire, on observe simultanément 
un déplacement en haut de la commissure labiale : c’est ce qui a lieu pendant le clignote- 
ment, le regard en bas, il suffit de dire & la malade de fermer ies yeux pour se rendre 
compte du phénoméne. Il est incontestable qu'il existe des mouvements associés entre 
Yorbiculaire palpébral et l’élévateur de la commissure. Le premier ne peut pas se con- 
tracter isolément; par contre la commissure peut s’élever sans l’abaissement de la pau- 
piére. 

La malade est institutrice et elle emploie une grande partie de son temps 4 corriger les 
devoirs : le regard étant forcément dirigé en bas, le spasme se généralise et devient plus 
intense. Pour se reposer elle doit regarder en l’air : le repos de l’orbiculaire entraine 
celui des autres muscles 

Les spasmes et les contractions parcellaires sont intermittents et reviennent souvent 
par acces 

C’est surtout le soir et au moment de s’endormir que les crises se renouvellent avec la 
plus grande fréquence et la plus grande intensité. Elles génent méme le sommeil et 
empéchent la malade de dormir 

Il existe un léger degré de parésie faciale : lorsque la malade parle, les mouvements des 
lévres sont plus amples et plus rapides du cété droit; la malade parle surtout avec le 
cété droit, et cependant dans l’acte de siffler, de faire la moue, il n'y a pas de différence 
appréciable entre les 2 cétés. De méme quand on lui fait exécuter certaines grimaces 
dans lesquelles tous les muscles de la face se contractent telle que l’occlusion énergique 
des yeux et l’élévation des lévres, il existe une petite différence entre les 2 cétés surtout 
appréciable pour quelques muscles; ainsi le muscle triangulaire du nez se contracte 
énergiquement a droite, tandis qu'il se contracte 4 peine du cété gauche. 

La malade n’éprouve jamais de douleurs dans la face; la sensibilité est d’ailleurs 
intacte sous tous ses modes (tactile du cété gauche, douloureuse, a la pression, etc...) 
La face se congestionne facilement, pendant les accés de spasme 

Surdité compléte de loreille gauche. 

Rien a la langue ni au voile du palais. 

Il existe une légére hyperexcitabilité faradique et galvanique du facial gauche, mais pas 
de réaction de dégénérescence. L’excitation des filets nerveux de l’orbiculaire palpébral 
produit des contractions non seulement dans I'orbiculaire palpébral, mais encore dans 
lélévateur de la lévre : on retrouve dans Il’excitation électrique la méme association de 
mouvements que dans la contraction volontaire ou méme réflexe de l’orbiculaire. D’ailleurs 
en excitant les filets nerveux du facial supérieur un peu plus en dehors, on remarque des 
contractions simultanées dans le peaucier, ce qu'on n’‘obtient pas du cété sain. 


Parmi les symptomes observés chez ces deux malades il en est plusieurs qui 
nous autorisent & mettre en cause le nerf facial 

Dans les deux cas les contractions spasmodiques sont exactement distri- 
buées dans les muscles innervés par le nerf facial; il existe quelques modifica- 
tions des réactions électriques dans le méme domaine. Le point sur lequel nous 
désirons appeler plus particuliérement l’attention est l'existence d'une parésie 
faciale, trés légére évidemment dans les deux cas et inégalement distribuée 
surtout dans le second; mais cette parésie faciale est incontestable. Enfin, 
chez les deux malades on constate des mouvements associés involontaires 
absolument semblables 4 ceux qui ont été signalés par Hitzig a la suite de 
la paralysie faciale 

Par contre il n’existe aucun trouble de la sensibilité; et l'on ne trouve nulle 
part la cause d'une irritation périphérique des nerfs sensitifs. 

On est ainsi amené & supposer que l’hémispasme facial et la parésie faciale 
doivent relever d'une méme cause, et qu’il existe sur le trajet du nerf ou peut- 
étre au niveau de son noyau d'origine une lésion surtout irritative et partielle- 
ment destructive 

ll est impossible de savoir si chez nos deux malades la parésie a précédé le 
52 
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spasme ou inversement. En tout cas dans la deuxiéme observation il est up 
détail étiologique qui a son importance : c’est a la suite d'une lésion auriculaire 
que se sont installées les convulsions spasmodiques, et pareil fait est déja men- 
tionné dans plusieurs observations (Lannois et Paviot, Meige). Il est légitime de 
faire un rapprochement entre la lésion auriculaire et le spasme facial, d’autant 
plus que la paralysie faciale est elle-méme une complication assez fréquente 
des affections de loreille moyenne; les conditions anatomiques spéciales que 
rencontre le nerf facial dans l’aqueduc de Fallope, aussi bien l’étroitesse de 
ce conduit que ses rapports de voisinage avec loreille moyenne, |’exposent sans 
doute a diverses lésions destructives ou irritalives et nous rendent compte dans 
une certaine mesure de sa vulnérabilité 

Peut-étre cet élément paralytique serait-il trouvé plus souvent dans les 
spasmes de la face, si on le recherchait plus consciencieusement et plus métho- 
diquement : nous l’avons observé chez une troisiéme malade que nous n’avons 
pu malheureusement amener aujourd hui devant la Société; il était méme plus 
nettement accusé que chez ces deux malades. Enfin nous observons encore 
actuellement une malade agée de 45 ans qui souffre depuis plusieurs années de 
névralgies faciales extrémement vives, et qui fut traitée en 1904 par des injec- 
tions sous-cutanées d’antipyrine et de cocaine au niveau de la face. Elle est 
atteinte aujourd'hui d’un spasme trés léger de l’orbiculaire des paupiéres, des 
muscles zygomatiques et de l’élévateur commun de Il’aile du nez et de la lévre: 
et il est & remarquer que toutes les contractions spontanées, réflexes ou com- 
mandées de l’orbiculaire palpébral s’accompagnent de contractions exactement 
synchrones des muscles zygomatiques et de l’élévateur. Il y a lieu de signaler 
également qu’il existe un léger degré d’atrophie de la face et que la peau glisse 
moins facilement du méme coté sur les tissus sous-jacents. En outre les traits 
sont légérement déviés du cété du spasme (déformation permanente). Or cette 
malade se rappelle trés bien qu'immédiatement aprés les piqdres, l’occlusion de 
l’ceil se faisait incomplétement : le spasme palpébral a donc été précédé d'une trés 
légére paralysie et il est & peu prés certain que les piqires en ont été la cause 

Les mouvements associés involontaires de l'orbiculaire et des zygomatiques 
sont comparables aux mouvements associés qui ont été décrils dans les para- 
lysies faciales périphériques totales 4 la période de guérison ou d’ amélioration 
Il est vraisemblable que la restauration des fibres du facial détruites par les in- 
jections s'est faite défectueusement, et que quelques-unes de celles qui sont des- 
tinées a l’orbiculaire n’ont plus trouvé leur chemin au milieu du tissu de cicatrice 
et se sont égarées jusque dans les zygomatiques. C’est par la méme hypothése 
que Lamy (1) et Lipschitz (2) expliquent les divers mouvements associés décrits 
dans la paralysie faciale périphérique; et nous l’acceptons volontiers pour les 
mouvements associés constatés chez nos deux premiéres malades. Ces mouve- 
ments associés anormaux n'ont pas seulement un simple intérét clinique; silhy- 
pothése que nous venons de rappeler correspond bien a la réalité des faits, leur 
existence au cours de l'hémispasme facial périphérique indique un processus 
dégénératif antérieur, ils permettent en quelque sorte de faire un diagnostic 
rétrospectif de paralysie faciale, et d’affirmer l’existence d'une lésion du ner 
facial. C’est une raison de plus pour localiser sur le trajet du nerf facial la 
lésion causale de |’hémispasme facial périphérique 


(4) Lamy. Iconographie de la Salpétriére, 1905 
(2) Lipscurrz. Monatsschrift fiir Psychiatrie und Neurologie, 1906 











N. | 
pressi 
de ce! 
aucun 
la con 
le mé 
que ce 
muscl 
ou bie 
un bt 
contr 
Babin 


M. 
exact 
rema. 
les ¢! 
spasn 

L’e 
en eff 
centr 
mene 
par 
circu! 

On 
tant 
capal 
contr 
du vi 

Ma 
filets 

Au 
ont ¢ 
a sig 
vaso: 

Pe 
de le 

Li 
ala 

aD 
blab 
réfle 
mén 




















SEANCE DU 4 JUILLET 1907 751 
N. B. — Par le terme de mouvement associé involontaire nous traduisons lex- 
pression allemande « unvillkurlichen Mitbewegungen ». Ce sont des contractions 
de certains muscles du facial, non voulues et sur lesquelles la volonté n'a 
aucune action suspensive, qui se produisent constamment au moment méme de 
la contraction automatique volontaire ou réflexe d'un autre muscle innervé par 
le méme nerf, et qui font défaut chez un individu normal. Il peut méme arriver 
que ces muscles qui se contractent involontairement en méme temps que d'autres 
muscles, ne puissent plus se contracter sous l'influence de la volonté (V. Lamy), 
ou bien encore que le mouvement produit par la contraction involontaire ait 
un but tout opposé a celui que se propose volontairement le malade : telle la 
contraction du frontal pendant l’ecclusion des yeux (synergie paradoxale de 
Babinski.) 


M. Henry Meice. — Les deux malades de M. André Thomas présentent trés 
exactement tous les signes objectifs du spasme facial. Chez l'une d’elles on peut 
remarquer, en outre, des poussées de rougeur qui coincident généralement avec 
les crises spasmodiques. J’avais signalé ce phénoméne dans qnelques cas de 
spasme facial; j'ai eu l'occasion de le constater plusieurs fois depuis lors. 

L’existence de ces poussées vaso-dilatatrices mérite d’étre retenue. On peut 
en effet se demander si elles ne sont pas l'indice d'une excitation passagére des 
centres vaso-dilatateurs ou des voies qui en émanent. Sans doute ce phéno- 
méne peut étre considéré comme secondaire aux contractions faciales ; celles-ci, 
par leur intensité et leur persistance, pouvant entraver passagérement la 
circulation périphérique 

On peut aussi considérer l’existence d'un trouble vasculaire primitif, por- 
tant a la fois sur les vaisseaux profonds et sur les vaisseaux superficiels et 
capable de déterminer simultanément une excitation du nerf facial avec les 
contractions spasmediques qui en sont la conséquence, et aussi la rougeur 
du visage 

Mais peut-étre ne s’agit-il que d'une excilation portant primitivement sur les 
filets vaso-moteurs qui accompagnent les filets moteurs du facial 

\ujourd’hui ot les caractéres objectifs nettement distinctifs du spasme facial 
ont été bien précisés et sont facilement reconnaissables, il y aura grand intérét 
a signaler dans les observations nouvelles le mode d’apparition des troubles 
vaso-moteurs concomitants. 

Pareillement, il est indispensable, comme l'a fait M. Lannois, comme vient 
de le faire M. Thomas, de rechercher avec soin l]'existence de troubles auditifs 

La pathogénie encore assez obscure du spasme facial pourra peut-étre s’éclairer 
a l'aide de ces constatations. 

Quant aux mouvements associés signalés par M. Thomas, ils sont vraisem- 
blablement de méme nature que ceux qu'on observe en étudiant les actes 
réflexes ; leur extension est en rapport avec l'intensité de l’excitation, confor- 
mement a l'une des lois de Pfliiger 


Vill. Amnésie Musicale chez un vieil Aphasique sensorie), ancien 
professeur de violon et de piano. Conservation de l’exécution, de 
la lecture, de l'improvisation et de la composition, par M. Henn 
Lamy. (Présentation du malade.) 


(Communication publiée in extenso comme (ravail original dans le présent 
humero de la Revue Neurologique 
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IX. Hystérie et Troubles Trophiques. Simulation, par MM. Brissavp ot 
Sicarv. (Présentation de moulages.) 


(Communication publiée in extenso comme travail original dans le présent 
numéro de la Revue Neurologique.) 


X. Emotion, Suggestion et Hystérie, par M. J Basins 


Suivant une opinion admise encore par beaucoup de médecins il suffirait 
qu'un trouble nerveux apparidt ou dispardt sous l’influence d'une émotion pour 
qu'il dat étre attribué a l’hystérie.. Il est cependant facile de démontrer I'inexae- 
tifude de cette conception 

Ne sail-on pas, par exemple, qu'un choc moral peut provoquer une hémor- 
ragie cérébrale chez un sujet dont les artéres sont déja altérées et qu’a l'état 
normal la simple pudeur donne souvent lieu a un érythéme? On sait aussi 
qu'une migraine ou que la naupathie sont susceptibles de céder sous l'empire 
d'une émotion; une personne trés digne de foi m’a affirmé que dans une tra- 
versée de l’Océan, le batiment sur lequel elle naviguait s étant trouvé en danger 
de perdition, tous les passagers souffrant du mal de mer en furent guéris par la 
peur. Qui oserait soutenir que dans ces divers cas il s'agit d’hystéri 

Un phénoméne ne peut étre considéré comme un trouble hystérique primitif 
que s'il est susceptible d’étre reproduit avec rigueur par la suggestion. Mais, si 
l'on n'y préte pas une attention suffisante, on est exposé & mettre sur le compte 
de la suggestion ce quien réalité revient a 1]’émotion ou a un processus psy- 

hique voisin de ]’émotion et bien différent de la suggestion. Entre autres 
exemples de ce genre voici un fait que je soumets a l’observation de ia Société 
Chez le sujet que je présente, sous l’influence de l’excitation de la plante du 
pied, on voit apparaitre la « chair de poule » dans un territoire occupant une 
portion de la région antéro-supérieure de la cuisse droite. Or, sans exciter 
méme les téguments, en affirmant simplement avec autorité 4 cette personne 
que le phénoméne en question va se produire, on arrive trés souvent a le pro- 
voquer et on pourrait penser que c’est la suggestion qui l'a fait naitre. Mais ce 
n'est la qu'une apparence. En effet, le méme phénoméne se manifeste parfois 
sous l’influence d'une préoccupation quelconque ou d'une émotion. C'est une 
réaction somatique vis-a-vis d’une tension d’esprit, d’un mouvement moral, su! 
laquelle la volonté n’a qu’un pouvoir tréslimité ; elle peut tout au plus, en met- 
tant le « moi » en garde contre les agitations intellectuelles ou morales, entra- 
ver sa production, mais une fois que le phénoméne est déclanché il échappe 4 
la volonté et ni celle du sujet ni celle d’autrui ne sont en mesure den fixer le 
siége, la forme, l’intensité ou la durée. On peut en dire autant des phénoménes 
vaso-moteurs, qui se comportent comme les phénoménes pilo-moteurs. II en est 
tout autrement des troubles vraiment susceptibles d’étre suggérés, comme les 
paralysies flasques, les contractures, les anesthésies, les attaques hystériques 
Je puis, par exemple, 4 mon gré, développer chez un sujet suggestionnable une 
paralysie du bras ou une paralysie de la jambe, une paralysie flasque ou une 
contracture; je puis créer une simple parésie, ou une paralysie compléte et faire 
durer la perturbation quelques minutes ou quelques heures 

En résumé, les troubles suggérés se distinguent des troubles émotifs dont il 
vient d’étre question pour ce caractére que la volonté en est maitresse, qu'elle 
est capable d’en déterminer ou d’en faire varier le siége, la forme, l'intensite et 
la durée. 
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M. G. Batter. — Comment M. Babinski explique-t-il alors ce fait que la 
manifestation la plus caractéristique de |'hystérie, l’attaque, est généralement 


) 


provoquée par une émotion 


M. Baninski. — En admettant méme que les attaques hystériques en appa- 
rence spontaneées soient toujours le résultat d’émotions, il n’enest pas moins 
vrai qu'on peut reproduire expérimentalement des attaques de ce genre et en 
varier & volonté la forme, l’intensité et la durée; ce sont done bien des acci- 
dents pouvant étre provoqués par la suggestion el par conséquent devant étre 
rangés dans lI’hystérie, conformément 4 la définition que j'ai donnée de cet état 
nerveux. 

D’ailleurs, je pense qu’on a exagéré le rdle de l’émotion dans la genése des 
crises hystériques. Sans doute l’émotion peut seule donner naissance a des 
troubles tels qu'une constriction de la gorge, une obnubilation intellectuelle 
plus ou moins prononcée que l'on décrit comme appartenant a I’attaque hysté- 
rique; mais ne sont-ce pas 1a plutdt des réactions physiologiques que tout 
individu peut présenter ? 

En ce qui concerne les symptomes les plus caractéristiques de l’attaque, le 
grand are de cercle, les attitudes passionnelles, etc., il y a tout lieu de croire 
qu'ils sont bien moins la conséquence de l’émotion que de la suggestion ou de 
limitation qui est une forme de la suggestion. 

Il me semble aussi trés admissible que dans certains cas l’émotion, produi- 
sant un ébranlement psychique qui atténue la faculté de controle, augmente la 
suggestibilité et constitue une condition favorable a l'éclosion des manifesta- 
tions hystériques. Ce sont la, du reste, des questions sur lesquelles on pourra 
toujours diseuter, car elles ne comportent pas de solution définitive 

Mais ce qui est incontestable, c’est que les accidents hystériques dits primi- 
tifs, les altaques hystériques en particulier, quelle que soit la part qui revienne 
a l'émotion dans leur genése, peuvent étre reproduits rigoureusement par 
suggestion et qu'ils se distinguent par la des troubles émotifs pilo-moteurs et 
vaso-moteurs dont j'ai entretenu la Société 


M. HALion J'ai cherché souvent & provoquer par suggestion, surtout chez 
des hystériques et dans l'état d’hypnose, des modifications vaso-motrices déter- 
minées. A l’aide du pléthysmographe digital que j'ai imaginé avec la collabora 
tion de Ch. Comte, cette étude est relativement facile, car l’instrument permet 
d'apprécier et d'inscrire fidélement, par Ja méthode graphique, les variations de 
la cireulation capillaire des doigts. 

Rien n'est plus aisé que de susciter des réactions vaso-constrictives chez un 
sujet hynoptisé aussi bien que chez un sujet normal, mais seulement des réac- 
tions banales qui se manifestent comme contre-coup d'un grand nombre de phé- 
homénes psychiques, tels que les émotions les plus diverses ou méme de simples 
efforts d’attention. Il s’agit la d'un réflexe banal, a point de départ cérébral, 
dont le sens, sinon l’intensité méme, n'a pas de rapport défini avec la nature 
de l'idée ou de l’émotion provocatrices 
Mais c'est en vain que j'ai cherché systématiquement a produire, par sugges- 
tion, des effets de vaso-dilatation. En vainj affirmais & un sujet hynoptisé, parti- 
culiérement suggestible, qu'il sentait sa main devenir chaude, qu’il éprouvait, 
dans les doigts serrés par l'appareil, ces battements qu il savait, par expérience 
se manifester sous l'influence de la chaleur. A la vérité, le sujet acceptait docile- 
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ment les impressions suggérées et déclarait les ressentir, mais la vaso-dilatation 
n’apparaissait point. En fait, ou bien le tracé ne se modifiait pas, ou bien ij 
montrait une vaso-constriction, réaction inverse de celle que l'opérateur, et. 
suivant toute apparence, le sujet lui-méme, avaient la volonté de produire 

Dans un cas, le bon vouloir d'une hystérique endormie (une malade classique 
du service de Charcot) s’est traduit d’une facon assez intéressante. Je lui affir- 
mais que ses doigts s’échauffaient, se dilataient, et devenaient le siége de pulsa- 
tions de plus en plus perceptibles, Or, le tracé enregistra, en effet, des pulsa- 
tions bien nettes, réguliérement rythmées & la maniére du pouls authentique, 
mais ce n’était autre chose que de légers soubresauts des doigts, mouvements 
en apparence inconscients, par lesquels la malade hynoptisée réalisaita sa facon 
le phénoméne suggéré. 

En somme, le syst¢me vaso-moteur réagit, par un procédé réflexe, aux exci- 
tations psychiques, mais la volonté parait étre impuissante a lui imposer des 
variations arbitraires, chez l‘hystérique de méme que chez le sujet normal. 


M. Earnest Dupré. — Je confirme l’opinion de M. Babinski sur la distinction 
a établir, au double point de vue psychologique et clinique, entre 1'émotion et 
la suggestion 

De nombreux malades présentent toute la série des phénoménes émotifs, 
depuis la simple horripilation jusqu’é la plus vive anxiété, sans offrir le moindre 
accident hystérique. Au contraire, beaucoup d’hystériques sont étrangers a 
toute émotion : et l'on sait qu'un des caractéres majeurs de l’hystérie est |'in- 
souciance du sujet en face de ses symptémes, l’absence de réaction émotive 
vis-a-vis de ses accidents 

Le domaine des faits de suggestion est surtout intellectuel; les faits d’émo- 
tion sont d’ordre affectif. Cependant, dans certains cas, notamment dans les 
faits d'hystéro-traumatisme, on observe une combinaison de fails d’émotion et 
de suggestion qui aboutit a des états psychopathiques mixtes d’analyse difficile, 


et dans lesquels l’émotion semble disposer le blessé 4 la suggestion 


M. Soveves. — Dans I’hystéro-traumatisme, dont parle M. Dupré, il y a 
souvent une période plus ou moins longue de méditation qui permet 4 la sug- 


gestion de se produire 


Xl. De Abduction des Doigts dans l’'Hémiplégie organigue, par 
M. J. Bapinskt. 

M. Souques a décrit, il y a quelques jours (1), un signe de "hémiplégie orga- 
nique qu'il appelle « le phénoméne des interosseux et qui consiste dans une 
abduction des doigts du cdté de lhémiplégie, apparaissant quand le malade 
cherche a lever le bras paralysé. C’est, selon lui, un mouvement associé ana- 
logue a la flexion combinée de la cuisse et du bassin décrit par moi, et au 
« tibialis phinomen » de Strimpell. De mon cdté, j'ai observé, il y a longtemps, 
ce phénoméne, Mais j'ajouterai que cette abduction (sorte d’éventail analogue a 
l’éventail des orteils qu’on observe parfois quand il y a une perturbation du 
systéme pyramidal) se manifeste aussi chez certains hémiplégiques, lorsqu’ils 
étendent les doigts, et qu'elle peut exister méme a |'état du repos 

J’estime, comme M. Souques, que c'est la un signe dont on peut tirer parti 


pour reconnaitre la nature organique d'une hémiplégie. 


{) Sur le « phénoméne des interosseux de la main ou « phénoménes des doigts 
dans I'hémiplégie organique. par M. A. Sovgues. Société médicale, séance du 28 juin 1907. 
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\I bis. De la Pronation de la Main dans l’'Hémiplégie organique, 
par M. J. Basinskt. 


Dans |’hémiplégie organique, avant méme que la contracture se soit établie, 
il n’est pas rare d’observer que du coté paralysé la main se trouve en pronation 
et qu'elle reprend cette position lorsque aprés l’avoir portée en supination par 
un mouvement passif on l’'abandonne 4 elle-méme. C’est la un signe qui peut 
aider a distinguer | hémiplégie organique de l’hémiplégie hystérique. 

Voici un bon moyen de mettre ce phénoméne en évidence : on recommande 
au malade de laisser inertes ses membres supérieurs; puis on place les avant 
bras en supination, on les soutient en ses propres mains par leur face dorsale 
au niveau du poignet et on leur imprime plusieurs secousses successives; on 
voit alors la main du cété de l'hémiplégie se porter en pronation 


\l fer. Sur le Réflexe Cutané Plantaire (Diff rences dans les reactions corres 
pondant avec des differences dans le siége de Vercitation), par M. J. BABINskt, 


J'ai déja fait remarquer autrefois que, dans les cas de perturbation du sys- 
teme pyramidal, l’excitation de la plante du pied produisait parfois des réac- 
tions motrices différentes suivant qu’elle portait sur la partie externe ou sur la 
partie interne du pied; on observe chez certains sujets une extension du gros 
orteil en excitant le coté externe et une flexion quand on excite le cété interne 
Ilen est d’autres, parmi lesquels les malades que je présente aujourd'hui, qui 
ont une simple extension du gros orteil sous l’influence de l’excitation de la 
partie interne et chez lesquels l’excitation du bord externe provoque une exten- 
sion associ¢e & une abduction des orteils. Ces caractéres, joints a divers autres 
que j'ai déja fait connaitre (1), pourraient, dans certains cas, .permettre de dis- 
tinguer le phénoméne des orteils légitime du phénoméne des orteils suggéré ou 
simulé 


\ll. Un cas de Syringomyélie avec Chiromégalie suivi d’autopsie, 
par MM. Luernirre et Arrom 


Le malade atteint d’hypertrophie de la main et de l’avant-bras droits suc- 
comba a l’age de 61 ans & une broncho-pneumonie. L’autopsie permit de cons- 
tater l’existence d'une cavité syringomyélique étendue du IV* segment cervical 
au IX* segment dorsal. Les méninges étaient épaissies. La main hypertrophiée 
ne présentait aucune déformation, hypertrophie ou atrophie du squelette; les 
muscles étaient en voie d’atrophie et infiltrés de graisse; les nerfs de la main 
présentaient les phénoménes de névrite en pleine activité. En définitive l’aug- 
mentation du volume de la main relevait de l’hypertrophie des parties molles. 
La peau était atteinte d'une hyperplasie marquée de la couche cornée et du 
derme dont les éléments, par ailleurs, étaient normaux 

Les glandes vasculaires sanguines et particuliérement I’'hypophyse étaient 
normales 


Ce travail paraitra in exlenso dans la Nouvelle Iconographie de la Salpétriére. 


\lll. Entérite réflexe d’origine Nasale, par M. Pierre Bonnier. 


Un sait que les racines du trijumeau parcourent toute la hauteur du bulbe, et 


on doit s’expliquer par de multiples connexions, normales ou individuelles, 


1) Voir Revue Neurologique, 1906 Pp 283. 
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l'extréme variété des réflexes bulbaires qui pourront avoir pour point de départ 
une irritation, méme minime, de la muqueuse nasale 

Dans certains cas la presque totalité des centres bulbaires sont touchés, 
comme dans l’épilepsie d'origine nasale, connue depuis l’antiquité; dans d’autres 
cas ce sont les centres vaso-moteurs encéphaliques, avec phénoménes de dépres- 
sion ou d’excitation, d’hypocondrie, d’aprosexie, d’hystérie, psychoses diverses, ete 
Dans certaines observations, des noyaux sont isolément intéressés, surtout 
ceux de la vision ou de l’oculo-motricité; ou c’est le vertige, ou la migraine, ou les 
vomissements, ou la chorée, ou des accés de rougeur et de pdleur, du ptyalisme, 
du spasme de la glotte, de la tour, de la tachycardie, de la cardialgie, la syncope 
ou des groupements comme ceux de Basedow, ou de l’angine de poitrine, ou de 
la glycosurie, de l'albuminurie, de l'incontinence ou de la rétention d'urine, des 
pertes séminales, ou des edémes, des troubles cutanés, ou encore des paralysies 
passagéres des extrémités comme celles que provoquent certains troubles auricu- 
laires. Tous ces symptémes peuvent disparaitre immédiatement & la suite d'un 
traitement de la muqueuse nasale. 

Mais il est trois systématisations trés intéressantes 4 reconnaitre clinique- 
ment 

C'est d’abord lasthme nasal, lasthme des foins, dans lequel une irritation 
minime de la muqueuse nasale provoque un véritable affolement des centres 
bulbaires de défense de la muqueuse respiratoire, éternuements spasmodiques, 
toux convulsive et inondation de toute la muqueuse. Le tout disparaissant le 
plus souvent par Ja cautérisation d’un point ou de plusieurs points de la muqueuse 
nasale antérieure, sans lésion nasale, mais dont la recherche au stylet manifeste 
lextréme susceptibilité. J'ai décrit une forme inverse, séche, dans laquelle les 
mémes conditions saisonniéres et pathologiques déterminent la réaction opposée 
toux séche, avec siccilé de toute la muqueuse respiratoire, dysphonie profonde 

C’est ensuite les diverses formes de métrorrhagie, de dysménorrhée doulou- 
reuse guéris par caultérisalion ou cocainisalion de la muqueuse nasale, avec 
catarrhe utérin; ou enversement des coliques ulérines séches avee aménorrhée 

Enfin, je viens d’observer deux cas d’entlérite glaireuse, muco-membraneuse, 
réflexe et d’origine nasale 


»t. i 
la suite, d’une entérite muco-membraneuse, extrémement tenace, résistant a tous 


Le premier est celui d’une doctoresse atteinte d'une dysenterie en 1892, 


les régimes, au séjour & la montagne, et déterminant un tel degré d’épuisemen! 
et d’amaigrissement que la tuberculose, dont le pére et un frére de la malade 
avaient été atteints, prit chez elle en forme aigué, avec fiévre intense, et néces 
sita un séjour d'une année dans les montagnes. Dés le retour a Paris, |’entérite, 
momentanément calmée, reprit de plus belle, avec 8 & 10 selles glaireuses et 
douloureuses par jour, survenant surtout a la suite de la moindre émotion, et 
malgré un régime trés sévére. 

S'étant apercue que depuis 14 ans les crises d’entérite s’accentuaient sous 
l'influence du coryza, tandis qu’au contraire ses selles étaient moulées et non 


douloureuses quand le coryza disparaissait, la malade vint me prier de la 


débarrasser de ce coryza. Ne trouvant aucune lésion nasale, mais un léger 
catarrhe de la muqueuse, je lui conseillai des aspirations d’eau chaude, légére- 
ment salée et iodée. Quatre jours aprés le début de ce traitement, la malade 
eul des selles moulées, sans glaires et s’est mise 4 manger de tout. Depuis un an, 


cet état s’est maintenu et il n'est survenu de légéres poussées d’entérite qua 
l'occasion d'un coryza provoqué par un lavage de cheveux. L’état actuel est tres 








bon, la 
jiéres ( 
trouble 
L’au 
souffra 
la gra’ 
doulou 
tique é 
tant pi 
rasthé 
culeux 
sion d 
cauter 
gauch 
Ce ma 
rimen 
malgr 
apres 
avec 1 
Par 
de mé 
tels ¢ 
cette 
nomb 
ici iv 
méme 
thiase 
les en 


XIV. 


En 
et pl 
react 
geail 
ou $I! 
gang 

Da 
du ré 
régic 
n'int 
n’en 

* qual 
dans 

Li 
com 


de b 


ante 
sible 




















SEANCE pU 4 suILLET 1907 757 


bon, la malade mange de tout et digére tout; les selles sont absolument régu- 
liéres (une par jour), et bien moulées, sans glaires. Avec |’amélioration des 
troubles, la neurasthénie, qui était trés prononcée, a totalement disparu 

L’autre cas a un caractére réellement expérimental. C’est un homme de 28 ans, 
souffrant d’entérite depuis une fiévre typhoide grave qu'il eut & 43 ans, et dont 
la gravité s'accrut dés 1900. Constipation opiniatre alternant avec des débdacles 
douloureuses, avec diarrhée sanguinolente et persistante, avec congestion hépa- 
tique et xanthélasma; le malade était tombé dans un état d’anémie profonde 
tant par suite de sa maladie que par le régime qu'elle lui imposait. Méme neu- 
rasthénie, méme amaigrissement. Ce malade a également des antécédents tuber- 
culeux. La doctoresse, dont l’entérite avait disparu avec le coryza, eut occa- 
sion de voir ce malade, me l’adressa, et je lui fis, il y a quatre mois,une simple 
cautérisation nasale, 4 la partie convexe et supérieure du cornet inférieur 
gauche, un peu en arriére d'un des points d’élection de la réaction asthmatique. 
Ce malade ne souffrait nullement du nez et le traitement fut absolument expé- 
rimental. Dés le lendemain les coliques disparurent et ne reparurent pas 
malgré les excés de régime, sauf 2 fois @ la suite d'un coryza. Deux mois 
aprés sa cautérisation, le malade avait repris 6 kilos, et l’entérite a disparu 
avec la neurasthénie 

Par analogie avec les autres réactions bulbaires, il existe une entérite séche 
de méme origine nasale, associée 4 la rhinite séche. Je suis convaincu que de 
tels cas ne sont pas rares, mais d’autant plus difficiles a reconnaitre, que 
cette étiologie ne s’impose guére a l’attention. M. Guisez a publié un grand 
nombre de cas d’entérites guéries par ablation de végétations adénoides, mais 
ici lorigine purement réflexe n’apparait pas. Ce réflexe semble utiliser les 
mémes voies anatomiques que celles qui permettent de diagnostiquer l'helmin- 
thiase intestinale par les démangeaisons nasales antérieures que mani- festent 
les enfants 


\lV. Réaction hémiopique de Wernicke dans un cas d’Acromégalie, 
par MM. Dupuy-Dutemps et LEsJonne 

En 1883, Wernicke, se basant sur des considérations purement anatomiques 
et physiologiques, émettait I'hypothése que dans I'hémianopsie le mode de 
réaction de la pupille devait étre différent selon que la lésion encéphalique sié- 
geait sur les voies optiques postérieures, en arriére du corps genouillé externe, 
ou sur les voies optiques antérieures (bandelette, chiasma), en avant de ce 
ganglion 

Dans le premier cas, l'hémianopsie ne s’accompagnera d’aucune modification 
du réflexe lumineux, qui se produira avec la méme vivacité quelle que soit la 
région éclairée de la rétine. Lors méme, en effet, que l’excitation lumineuse 
n'intéresserait que la partie anesthésiée de la rétine et ne serait pas percue, elle 
nen sera pas moins transmise par les voies optiques antérieures intactes jus- 
* qu'au noyau de la II* paire et provoquera ainsi la contraction pupillaire comme 
dans des conditions normales. 

La conservation intégrale du réflexe lumineux est, en effet, bien connue 
comme un fait constant dans l’hémianopsie de cause corticale ou sous-corticale, 
de beaucoup la plus fréquente 

ll n’en sera pas de méme dans I’hémianopsie par lésion des voies” optiques 
antérieures (bandelette ou chiasma). L’excitation lumineuse de la moitié insen- 
sible de la rétine ne déterminera pas alors de contraction pupillaire, puisque les 
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fibres visuelles, qui forment la partie sensitive de l’are réflexe, se trouvant 
détruites, l'excitation ne pourra pas étre transmise au noyau moteur pupillaire, 
Dans ces conditions la pupille se contractera lorsque la partie sensible de la 
rétine sera éclairée; elle restera immobile lorsque la lumiére atteindra seulement 
la moitié aveugle. Ce phénoméne constitue la réaction hémiopique de Wernicke 
Les cas dans lesquels on peut la trouver se présentent assez rarement. Elle ne 
fut observée pour la premiére fois, que 9 ans plus tard, en 1893, par Leyden. 
Depuis, elle a été constatée dans les lésions de la bandelette ou du chiasma. 
par Martius, Samelson, Seguin, Wilbraud, Perretti, Vossius, et récemment par 

Morat. Nous l’avons observée nous-méme il y a 6 ans dans un cas, qui n’a pas 

été suivi d’autopsie 

Mais d'autre part, Story, Weir Mitchell, Librecht n’ont pas pu la mettre en 
évidence dans des lésions du chiasma, vérifiées a l’autopsie, et ayant déterminé 
une hémianopsie temporale. Silex et Heddeens ne I’ont jamais trouvée en pareils 
cas, et ils nient méme la possibilité physique de cette réaction 

La question n'est pas indifférente en clinique; car ce symptome peut étre 
parfois le seul signe capable de déterminer la localisation d'un foyer en épha- 
lique entrainant une hémianopsie 

Aussi, en présence de ces observations contradictoires nous a-t-il paru ulile 
de montrer ici, pour établir incontestablement sa réalité, un cas ow cette réac- 
tion est si nette qu’elle ne peut échapper méme a un observateur peu fami- 
liarisé avec l’examen de l'eil 

Notre malade est une femme de 34 ans, atteinte d’acromégalie typique, que 
nous avons observée dans le service de M. le professeur Raymond. Les premiers 
symptomes de son affection ont apparu il y a environ 2 ans; les troubles de 
la vue datent de 14 mois et ont rapidement progressé 

Les déformations caractéristiques sont trop évidentes pour qu’il soit néces- 
saire d’insister sur le diagnostic : augmentation du volume de la face, particu- 
liérement du menton et de tout le maxillaire inférieur avec prognatisme; hyper- 
trophie des mains et des doigts dont les ongles sont courts et cassants; langue 
volumineuse se mouvant avec difficulté dans la bouche; céphalées frontales 
légéres, fatigue générale, somnolences 

Mais les troubles de la vision sont les plus importants; ils affectent plus 
spécialement la malade et ce sont eux qui l’ont amené a nous consulter 

Le nerf optique gauche est complétement atrophié, et depuis plusieurs mois 
il n’existe plus de ce coté la moindre perception lumineuse 

\ droite, la pupille est trés décolorée, mais incomplétement. L’acuité visuelle 
de 1/3 il y a 3 mois est réduite aujourd’hui a 1/100°. Il existe un rétrécissement 
considérable du champ visuel en dehors, réalisant une hémianopsie temporale a 
limites irréguliéres et empiétant sur le point de fixation 

Cette lésion optique bilatérale ne peut étre attribuée qu’a la compression 
exercée au niveau du chiasma par la tumeur hypophysaire, compression qui a 
détruit les fibres opltiques croisées, occupant la partie moyenne du chiasma ainsi 
que les fibres directes du nerf gauche, mais arespecté jusqu’ici les fibres directes 
temporales du nerf droit. 

La recherche du réflexe hémiopique sur |'eeil droit, le seul qui percoive la 
lumiére, est des plus simples dans le cas actuel, si l'on observe certaines précau- 
tions élémentaires. Il est méme inutile de couvrir ici l'wil qui n'est pas examine 
comme il est de régle dans l’exploration des mouvements pupillaires ; car cel 


cil gauche est complétement aveugle 
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L’examen est fait & la chambre noire. La malade regardant devant elle, une 
lampe est placée & sa gauche. A l'aide d'une lentille convergente de 12 a 
{5 dioptries, tenue avec la main & quelques centimétres de I’cil, on projette la 
jumiére de la flamme sur la pupille trés obliquement de facon a n’éclairer que 
la partie temporale de la rétine. On voit se produire ainsi une vive contraction 
pupillaire. 

La lampe étant ensuite placée a droite de la malade on projette de la méme 
facon la lumiére sur la partie nasale (aveugle) de la rétine aussi loin que pos- 
sible vers la périphérie. La pupille reste immobile. La réaction hémiopique est 
des plus nettes. 

En procédant de la méme maniére on peut examiner comment se comporte 
le réflexe consensuel de l’il gauche. Cet ceil étant aveugle l’observation en est 
facile a un bon éclairage et sans risque d’erreur. On voit ainsi que la contrac- 
tion consensuelle de l'iris gauche ne se produit que lorsqu’on éclaire l'autre ou 
la moitié temporale sensible de la rétine droite; elle fait défaut lorsque c'est la 
moitié nasale, insensible, qui est éclairée. Vossius avait déja observé ce fait 
dans un cas de lésion du chiasma ou un ceil était, comme ici, complétement 
amaurotique et ou existait pour l'autre une hémianopsie temporale 

\insi pratiquée la recherche de la réaction hémiopique, ne nécessitant ni 
appareil spécial, ni technique compliquée, est & la portée de tous et elle est assez 
précise, Mais on doit se garder avec soin d’une cause d’erreur qui en fausserait 
complétement les résultats. C'est l’éclairage accidentel, involontaire par transil- 
lumination a travers la sclérotique de la région rétinienne que l'on veut préci- 
sément laisser dans l’ombre. Dans ce but il est nécessaire de veiller 4 ce que la 
lumiére de la source lumineuse n’atteigne jamais |'wil directement et en outre, 
il faut éviter (ce qui exige quelque habitude), que le faisceau de rayons conver- 
gents projeté avec la lentille vienne frapper la sclérotique au voisinage de la 
cornee. 

’aprés les exemples que nous avons vus, cette faute de technique est trés 
frequente ; et il n’est pas douteux que dans bien des cas elle a dd faire mécon- 
naitre Vexistence du réflexe hémiopique 4 des observateurs non _pré- 
venus 

La méme exploration peut se faire en projetant la lumiére avec le miroir 
ophtalmoscopique ; mais l'é lairage oblique avec la loupe nous parait préférable 
enraison de la plus grande précision que donne l'étroilesse du faisceau de 
lumiére incidente, de lintensité, de l’éclairage, de ia possibilité d’observer de 
prés l'iris, ce qui permet de remarquer ses moindres modifications, et de la 
facilité avec laquelle on peut brusquement, par un trés léger mouvement, 
éclairer l’eil ou le placer dans l’ombre en faisant écran avec la main qui tient 
la loupe 

L’appareil de Kempner construit spécialement en vue de cette recherche, est 
certainement préférable, car il réduit le faisceau lumineux a de_ trés petites 
dimensions, il est facilement maniable et permet de projeter la lumiére, sans 
éclairer les parties voisines, sur un point précis du fond de l’cil. Il consiste en 
un manchon renfermant une petite lampe électrique dont les rayons, traversant 
un systéme de lentilles, sortent par une petite ouverture ménagée a l’extrémité 
du tube et viennent former foyer a 4 centimétres de cette extrémité. 

Heddewns a soutenu que le réflexe hémiopique ne pouvait se produire en 
aucun cas: car il n’était pas possible de localiser exclusivement a une région 
limitée de la rétine l’excitation lumineuse, la lumiére étant diffusée par la 
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partie éclairée dans tout l'intérieur de l'cril et allant ainsi impressionner ipdj- 
rectement les autres régions de la rétine 

Cette hypothése tombe devant les faits positifs, comme le cas actuel, ot ce 
réflexe a été constaté et qui ne peuvent pas étre tous attribués a des erreurs 
d'interprétation. Il n’est pas permis davantage de douter des faits négatifs 
publiés par des observateurs exercés. Enfin dans certains cas on a pu observer 
ce que Schwariz a appelé la réaction hémiopique relative, lorsque le réflexe 
pupillaire a l’éclairage de la partie insensible n’est pas absolument aboli, mais 
trés affaibli 

Les contradictions, la variabilité et l'inconstance de la réaction hémiopique 
dans les lésions de méme siege et de méme nature trouvent peut-étre leur expli- 


cation dans une simple disposition physique de l'cil, différente selon les sujets 


la pigmentation choroidienne. 

La diffusion de la lumiére 4 l’intérieur de l'wil, invoquée par Heddeens, n'a 
certainement pas ja méme importance chez tous les individus. Sur les yeux 
bruns a choroide fortement pigmentée, l’'absorption de la lumiére par la partie 
éclairée est presque totale et la diffusion réduite au minimum, presque nulle: 
de sorte que dans ces cas le réflexe hémiopique pourra se produire aisément et 
avec netteté. Au contraire, dans les yeux de blonds dont la pigmentation choroi- 
dienne trés faible peut laisser transparaitre méme la sclérotique, la quantité de 
lumiére réfléchie ou diffusée sera trés importante et suffisante pour impres- 
sionner vivement les autres régions de la rétine: de ce fait l’observation du 
réflexe hémiopique sera évidemment impossible 

I] y aura lieu, pour vérifier !hypothése que nous avancons, de noter a l'avenir 
dans les observations la coloration et le degré de pigmentation des yeux en 
méme temps que les résultats positifs, douteux ou négatifs donnés par |'explo- 
ration des pupilles 

Notre malade chez laquelle la constatation du phénoméne est si aisée est 
précisément brune et ses yeux sont fortement pigmentés. 


XV. Radiculite Lombaire (Névrite Crurale radiculaire), par MM. E. Jeay- 
SELME el A. SEzARY 


Nous avons l’honneur de présenter a la Société de Neurologie un homme 
atteint de radiculite lombaire sensitivo-motrice, réalisant le tableau de la 
névrite crurale radiculaire 


C..., 47 ans, courtier en librairie, entre fin mai a I’hdépital Tenon pour vives douleurs 
dans la région lombaire et dans la jambe gauche. 

Pére mort hémiplégique a 67 ans. 

Erysipéle 413 ans. Nie avoir eu la blennorragie ou la syphilis : nul stigmate actuel 
de vérole, rien dans son histoire ne rappelle un incident spécifique. Légére leucoplasie 
de la muqueuse de la commissure labiale. Grand fumeur. Ethylique, pituites matuti- 
nales. Tempérament nerveux 

Marié 4 29 ans; sa femme n’a jamais fait de fausse couche; elle a eu 7 enfants dont 
5 morts (méningite, entérite, appendicite, accident) 

En juin 1906, crises douloureuses avec fourmillements et sensation de brdlure dans les 
pieds, survenant 5 a 6 fois par mois et rappelant tout 4 fait l’'acro-paresthésie. Arrét de 
la sécrétion sudorale des pieds, qui auparavant était trés exagérée 

En juillet et aout 1906, douleurs suivant le trajet du crural et au niveau des adduc- 
teurs de la cuisse droite : calmées par des pointes de feu, puis disparaissant lentement 

Le 9 mai 1907, 4 Tours, un matin, a la suite d'une quinte de toux et en se baissant 
pour prendre son crachoir, le malade ressent subitement dans les reins une douleur trés 
vive, irradiant aussitét dans la cuisse gauche et l’immobilisant par son intensité. Un 
heure aprés seulement, il peut se lever et faire péniblement quelques pas : il lui semble 
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souffrir moins debout qu’assis ou couché. Trois heures aprés, on le transporte a |’hdpital 
od on lui fait 2 piqdres de morphine: il y reste 3 jours, soutlrant un peu moins, mais 
redoutant de tousser, car la toux réveille la douleur dans la région lombaire et 4 la 
euisse. Il constate alors lui-méme qu’a la partie antérieure de la jambe, il ne sent plus 
le tact, ni la douleur, ni la température. Revenu a Paris, il entre 4 l'hépital Tenon 

Etat au 1° juin. — Douleur sourde dans la région lombaire gauche et sur le trajet du 
crural, augmentée par la toux, avec quelques exacerbations paroxystiques surtout 
nocturnes, génant la marche 

La pression sur le trajet du crural est moyennement douloureuse. Pas de signe d 





Laségue. Des points de Valleix de la sciatique, on ne trouve que celui de la partic 
moyenne de la cuisse 

Examen objectit de la sensibilité. Bande d’anesthésie absolue, aux 3 modes, au-devant 
du tibia gauche, large de 3 travers de doigt; se pou: suivant en bas, au-dessus du cou- 
de-pied, par une bande d’hypoesthésie allant jusqu’a la racine des orteils qui ne présen 
tent aucun trouble de sensibilité; se continuant en haut, 4 partir du genou, avec une 
zone radiculaire dhypoesthésie remontant vers la région lombaire, en suivant les faces 
externe, puis postérieure de la cuisse (fig. 4 et 2) 

Réflexe rotulien trés diminué a gauche, vif a droite. Réflexes achilléens normaux des 
deux cétés. Pas de clonus du pied, pas de Babinski; réflexe crémastérien nul a gauche, 
net a droite. Réflexe abdominal identique des deux cétés. 

Atrophie notable de la cuisse et de la jambe gauches, dont la force musculaire est ur 
peu diminuée par rapport au cété droit 

Examen électrique, fait par M. Rieder. Au courant faradique, tous les muscles réagis 
sent normalement a la fesse, a la cuisse, 4 la jambe et au pied, des deux cdtés, sauf li 
quadriceps crural et le jambier antérieur gauches, dont la contraction est molle et nette- 
ment retardée (pas de réaction d’épuisement). Au courant galvanique, ces deux mémes 
muscles présentent seuls une modification : contraction retardée (avec le pole négatif 
3 milliampéres a droite, 8 milliampéres 4 gauche); pas de RD nette; mais N.F.S 
presque égala P_F_S 

Le membre inférieur droit ne présente actuellement aucun trouble de motilité ou de 
Sensibilité 

Pas de scoliose 


Réactions pupillaires normales. Aucun signe de tabes. 





ee en ee ~ 


eaten eeteetaeee a 





762 SOCIETE DE NEUROLOGIE 


Urines : ni sucre, ni albumine. 
Ponction lombaire : lymphocytose légére, 6 4 8 éléments par champ (ocul. 3, obj, 6, 
Leitz). 


La disposition des troubles de la sensibilité, la topographie de la parésie 
musculaire, l’exacerbation de la douleur a J’occasion de la toux (signe de Deje- 
rine), le résultat de la ponction lombaire, imposent le diagnostic de radiculite 

La zone d’anesthésie et d’hypoesthésie de la jambe répond au territoire que 
Thornburn et surtout Head ont attribué a la racine postérieure de LY (d'aprés 
Head, en effet, celle-ci innerverait encore la face dorsale du pied, mais non les 
orteils) : 4 la cuisse, les I lombaires sont de plus intéressées 

Au point de vue moteur, la racine antérieure la plus atteinte parait étre 
celle de L'Y qui innerve a la fois Je quadriceps et le jambier antérieur, muscles 
dont l’innervation périphérique dépend, pour le premier, du nerf crural et, pour 
le second, du sciatique, par le tibial antérieur. 

A noter, dans l'histoire de ce malade, des phénoménes douloureux analogues 
mais transitoires, au membre inférieur droit et une phase d’acroparesthésie, 
que M. Dejerine a montrée étre parfois sous la dépendance de lésions radicu- 
laires 

Enfin, malgré le résultat négatif de l’enquéte, étant donnée la fréquente étio- 
logie syphililique de l’affection, nous avons institué le traitement par les injee- 
tions de biiodure de mercure dés le 8 juin, et nous avons déja vu diminuer les 
douleurs, en méme temps que s’atténuaient les troubles sensitifs : d’abord 
retour de la sensibilité dans les zones d'hypoesthésie, puis diminution progres- 
sive de l’anesthésie qui, & Iheure actuelle, est moins ¢tendue et moins pro- 
fonde qu’avant le traitement 


\VI. Tabes avec Atrophie Musculaire des deux Membres Supérieurs, 
par MM. F. Raymonp et H. Renot 


Femme igée de 59 ans, concierge, dont les antéeédents héréditaires ne présentent 
rien de particulier 4 signaler 

On note dans son passé pathologique personnel des convulsions a 14 mois, une rou 
geole a l’ige de 8 ans et une fievre typhoide a 26 ans qui évolua normalement 

Mariée 4 24 ans, celle fit une fausse couche de 3 mois puis eul deux grossesses qui 
allérent 4 terme; ses deux enfants sont actuellement vivants et en bonne santé. Le mari 
a succombé a une affection cardiaque, mais il devait étre spécifique, car il se plaignit 
longtemps de violentes céphalées 

Notre malade fait remonter le début de ses accidents personnels a lannée 1902. Elle 
se plaignit 4 ce moment de douleurs vives dans les membres inférieurs, survenant pat 
crises, qui durent étre des douleurs fulgurantes. L’année suivante, elle fut prise un jour, 
brusquement d'une hémiplégie gauche; cette hémiplégie qui parait avoir ¢té total 
intéressant les membres inférieur et supérieur gauches ainsi que la face, persista peu 
de temps. — Au bout de 5 jours quelques mouvements étaient déja possibles, el 
3 mois aprés elle marchait et recouvrait assez de forces pour pouvoir faire son ménage 
Un médecin la mit alors a l'iodure de potassium 

Quelques mois aprés elle eut de nouvelles douleurs fulgurantes et ful prise de c phalec 
intense qui persista plusieurs semaines 

Il y a 2 ans, en 1905, elle eut une petite attaque au cours de laquelle elle resta 2 heures 
sans connaissance; mais elle put ensuite se relever seule et elle n’avail aucune para‘ysie 

C’est A cette époque que la malade fait remonter le début des troubles musculaires qu 
l'on constate aux deux membres supérieurs. Elle remarqua que ses mains devenaien' 
faibles et maigrissaient; les travaux d’adresse, la couture, ne pouvaient plus ¢tr ruts 
cutés. Sensation permanente d’engourdissement au niveau des extrémités. En meme 
temps elle s’apercut que son caractére changeait; elle devenait morose et triste, et voyail 
sa mémoire baisser notablement 
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Voyant ses troubles musculaires des bras s‘accentuer progressivement, elle se décida 
alors il y a deux mois a venir a la consultation de la Salpétriére. 

L’examen actuel de la malade révéle un tabes trés net: douleurs fulgurantes dont elle 
vient encore récemment d’avoir une légére crise, abolition compléte des réflexes rotuliens 
et achilléens. Le signe de Romberg est trés léger. On ne note qu'une trés minime 
incoordination des membres supérieurs. Pas d'incoordination des membres inférieurs ; 
la démarche est normale, sauf un peu de raideur de la jambe gauche, reliquat probable 
de l’hémiplégie ancienne 

Le Babinski est indifférent des deux cdtés 

Les pupilles sont étroites et inégales; la gauche est plus petite que la droite. Pas de 
Jésion du fonds de |’wil. Le signe d’Argyll-Robertson est nettement caractérisé 

jl n'y a pas d’hypotonie musculaire 

Sensibilité au tact normale; a gauche trés légére diminution de la sensibilité a la piqtre. 
Pas de troubles du sens des attitudes ni du sens stéréognostic. Sensibilité osseuse nor- 
male. Enfin les sensations de chaleur et de froid sont également bien percues 

L’on ne note actuellement aucun trouble du cété des sphincters, mais en 1902 elle 
souffrit pendant deux ans consécutifs d’incontinence d’urine 

Du cété des membres supérieurs on est de suite frappé par l’atrophie considérable de 
toutes les masses musculaires. L’atrophie est sensiblement symétrique des deux cdtés 
et porte principalement sur les muscles des éminences thénar et hypothénar, les fléchis- 
seurs et les extenseurs a l’avant-bras 

Au bras droit les extenseurs sont trés pris, cependant l’index et le pouce peuvent étre 
étendus; la force de ces muscles est malgré tout trés faible. Les fléchisseurs sont égaleé- 
ment atieints mais 4 un degré moindre; la malade garde ses doigts mi-fléchls et ne peut 
serrer les objets qu’on lui met dans Ja main: les mouvements d’écartement des doigts 
sont impossibles. Les mouvements commandés par les muscles des éminences thénar et 
hypothénar ne peuvent s’exécuter. Par contre les muscles de la ceinture scapulaire et 
du bras semblent normaux ; les mouvements de supination et de pronation se fout correc- 
tement 

Au bras gauche, les extenseurs sont, comme du cété opposé, trés touchés. La malade 
est incapable de relever sa main. L’extenseur propre du pouce a cependant conservé 
sonaction. Les mouvements de flexion des doigts s’exécutent mieux que du cdté oppose 
Les muscles des éminences thénar et hypothénar sont trés atrophiés et n’agissent plus 

L'examen électrique a donné au bras gauche: D. R. trés prononcée sur l'extenseur 
commun des doigts. l’extenseur de l’index, le court abducteur du pouce, l’opposant, le 
court fléchisseur du pouce: on trouve également D. R. mais moins accentuée sur les 
muscles suivants cubital postérieur, long fléchisseur du pouce, cubital antérieur, 
adducteur du pouce 

Au bras droit on note de la D. R. trés accentuée a l’extenseur commun des doigts, au 
long extenseur du pouce, extenseur de l'index court abducteur du pouce, opposant et 
court fléchisseur du pouce, adducteur du petit doigt, court fléchisseur et opposant du 
petit doigt. D. R. moins accentuée sur les Ie, [lle et IV interosseux dorsaux, traces de 
D. R. sur le cubital postérieur 

Les réflexes sont normaux au niveau des deux membres supérieurs 


Quel diagnostic faut-il porter dans ce cas? Le tabes parait certain; les dou- 
leurs fulgurantes, l'abolition des réflexes rotuliens et achilléens, les signes 
d’Argyll et de Romberg nous le prouvent. Par contre, l'amyotrophie est d’in- 
terprétation plus délicate. Est-elle d’origine tabétique? On a constaté parfois en 
effet, au cours du tabes, des atrophies musculaires le plus généralement assez 
localisées, dont la nature peut reconnaitre d'ailleurs des processus variés. Mais 
il est cependant plus probable qu'il s’agil ici de ‘phénoménes amy otrophiques 
liés & une méningo-myélite chronique, associée au tabes. Ce cas est trés compa- 
rable & ceux présentés ici méme par MM. Raymondet Huet (1), et A. Souques (2), 
et relatés par Lannois et Lévy (3). 


(1) Ravmonn et Huger, Société de Neurologie, 6 décembre 1906 

(2) A. Sor vues, Socielé de Neurologie, 7 février 1907. 

(3) Lannois et Lévy, Atrophie musculaire progressive simulant le type Aran- 
Duchenne chez un syphilitique. Echo médical de Lyon, 5° année, 45 avril 1900. 
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La ponction lombaire nous apporte d’ailleurs un argument en faveur de cette 
hypothése; en effet elle donne comme résultat une trés grosse lymphocytose 
(150 éléments par champ microscopique; immersion au 1/15). 

Cette méningo-myélite et ce tabes sont trés probablement sous la dépendance 
d'une méme cause, la syphilis; non avouée par la malade, cette affection 
nous parait cependant exister chez elle, en raison méme des troubles qu'elle a 
présentés autrefois (fausse couche, céphalées) et des accidents dont elle est 
atteinte aujourd’hui 


XVII. Deux cas de Sclérose Latérale Amyotrophique (dont un suivi 
d’autopsie) ayant débuté aprés l’age de 70 ans, par MM. Irato Ross; 
et G. Roussy. (Travail du service de M. Pierre Maris, a Bicétre. ) 


Nous avons l’honneur de présenter aujourd’hui a laSociété deux observations 
de sclérose latérale amyotrophique que nous avons pu recueillir dans Je service 
de notre maitre, le docteur Pierre Marie, a Bicétre 

Ces observations sont tout & fait classiques au point de vue clinique, mais ce 
qui nous a engagé a les publier, c’est Ja particularité étiologique qu’elles pré- 
sentent, relative a l’age trés avancée auquel l'affection a débuté. 


OservaTion I. — Le nommé Boz : igé de 72 ans 1/2, tailleur pour dame, entre a Bicétre 
le 45 mai 1907. 

Antécédents héréditaires.— Pére mort a un age trés avancé (73 ans), de vieillesse. Mére 
morte tuberculeuse, 4 22 ans; 4 seeurs de la mére et d'autres membres de la famille sont 
aussi morts tuberculeux 

Antécédents personnels. — Aucune autre maladie, en dehors d'un petit chancre qu'un 
médecin de marine aurait qualifié de chancre mou; pas d’accidents secondaires. Mariéa 
l'age de 28 ans, il a eu 4 enfants : 2 fils actuellement bien portants; 2 filles mortes, l'une 
de la scarlatine, l'autre d'une maladie infantile avec muguet. Sa femme a eu, en outre, 
2 fausses couches; elle était fortement éthylique, probablement tuberculeuse, et mouruat 
a lage de 28 ans 

Histoire de la maladie Les renseignements fournis par le malade ainsi que par la 
famille, sont affirmatifs sur ce fait que la maladie actuelle a débuté vers le milieu di 
mai 1906, soit 4 l'Age de 71 ans 1/2 

Dans la semaine qui a précédé le début de l’alfection, le malade était tout a fait 
bien portant; il marchait bien, longtemps et sans fatigue; il pouvait se servir encore 
si bien de ses mains pour travailler (tailleur pour dame) que, dans cette semaine, il 
avail fait pour 75 frances d’ouvrage. 

Pour la premiére fois, au milieu de mai 1906, le malade remarque une certaine faiblesse 
dans les mouvements de Il’index gauche, et, peu de temps aprés, la Iil* phalange de 
ce doigt commence a se courber; puis ce sont les autres phalanges de l'index et successi- 
vement les autres doigts de la main gauche (le pouce excepté) qui s’ailaiblissent a leur 
tour et se recourbent, de fagon que dans l’espace de 4 mois environ la main s'est a demi- 
fermée Dans le courant du mois de juin, le malade peut encore travailler un peu, mais 
avec difficulté & cause de l'affaiblissement de ses doigts. A la fin de ce mois, il remarque 
pour la premiére fois l'amaigrissement de la paume de sa main, et, dans les premiers 
jours de juillet, il doit abandunner définitivement son travail. En aodt, les phenomenes 
parétiques et atrophiques envahissent le reste du membre supérieur, et, au dire du ma- 
lade, frappent successivement les muscles du bras, de l’'avant-bras et enfin ceux de 
l’épaule. C’est &ce moment également que le malade remarque que par instant il traine 
un peu les jambes, qu'il se fatigue assez facilement, tout en pouvant encore marcher 
assez bien 

Au commencement de septembre, le bras droit, qui jusqu’alors était resté indemne, 
se prend a son tour, en commengant parait-il par les muscles du bras, puis de lavant- 
bras et enfin par ceux de la main. Ici, comme du coté opposé, ce fut l'index qui se prit 
le premier, puis successivement les autres doigts se fléchissent dans la paume de la 
main; mais d'une facgon générale la main droite se prend moins rapidement que la gauc he. 
A cette époque le malade était devenu complétement impotent de son bras gauche 

Dens les mois suivants, les phénoménes parétiques dans le bras droit et dans les mem- 
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bres inférieurs s’accentuérent de plus en plus; le malade qui pouvail encore se servir de 
sa main droite pour manger, en décembre, est forcé vers la fin de janvier, de se faire 
pourrir. La marche qui bien que difficile, était encore possible au mois de décembre, 
grace 4 un double soutien, devient tout 4 fait impossible au mois de janvier et il est 
obligé de s’aliter définitivement. 

Le malade n’a jamais présenté de troubles de la mastication. La voix, qui était forte et 
trés claire, a commencé a se prendre 2 mois environ avant l’entrée du malade a 
Bicétre; et depuis qu'il est dans le service, soit un mois et demi, les troubles de la pho- 
pation sont allés en progressant. Il y a un mois enfin, sont apparus des troubles de la 
déglutition, qui ont aussi augmenté progressivement jusqu’a ce jour 

Erat actue: (1* juillet 1907). — Il s’agit d’un vieillard, de grande taille, confiné au lit, 
immobilisé dans un décubitus dorsal absolument passif et présentant une forte atrophie 
musculaire généralisée et une impotence fonctionnelle presque compléte du tronc et des 
membres 

Tére. — Le faciesdu malade est légéerement pleurard, les rides du front sont trés 
accusées. Le malade présente parfois une légére ébauche de pleurer spasmodique. La 
motilité dans le domaine du facial supérieur est absolument intacte, ainsi que celle des 
globes oculaires et du releveur des paupiéres. Les pupilles égales, réguliéres, réagissent 
bien & la lumiére et a l’accommodation. Les lévres ne paraissent pas atrophiées. La 
mobilité dans le domaine du facial inférieur parait intacte ; le malade peut faire la moue, 
serrer assez fortement avec ses lévres, soufiler, gonfler ses joues, mais ne peut siffler a 
cause de l’'absence compléte de ses dents 

La langue ne présente pas de diminution de volume évidente, cependant ses bords 
paraissent un peu amincis et festonnés; elle est tirée droite au dchors de la cavité 
buccale, elle est mobile dans tous les sens; on y voit, aussi bien lorsqu’elle est sortie 
que lorsqu’elle repose sur le plancher de la bouche, de nombreuses contractions fasci- 
culaires et méme quelques contractions fibrillaires trés nettes 

Le voile du palais est symétrique et s’éléve normalement et symétriquement dans la 
phonation. Le réflexe pharynien existe, mais affaibli 

La motilité et la force des muscles masticateurs sont normales. Réflexe massélérin vif. 

La mastication n'est génée que par l'absence des dents 

La deglutition est troublée, surtout pour les liquides, et depuis une quinzaine de jours 
le malade est obligé de se servir d'un tuyau de pipe pour boire; cependant les liquides 
ne refluent pas parle nez. La salivation n'est pas «excessive 

La voix est trés faible, voilée, cassée et netltement nasonnée kn général, lorsque le 
malade parle, on observe qu’a ja fin des phrases courles ect méme a la fin des mots 
contenant plusieurs syllabes, la voix devient aplone. L’eramen laryngoscopique (1) 
montre des mucosités assez abondantes au niveau des fossettes glosso-épiglottiques 
ettombant sur les cordes vocales, empéchant l’examen du larynx, Aprés les avoirenlevées, 
on remarque que la voix est nettement plus forte; on voit, en outre, que la muqueuse 
est rouge, que les cordes vocales sont normales dans leur aspect et leur motilité. La 
bande ventriculaire gauche masque légérement la corde correspondants 


Dans la prononciation isolée des différentes voyelles et consonnes, on n'observe pas 


de troubles appréciables; la parole n’est légérement troublée que dans la prononciation 
des mots un peu longs ot I’on note un léger degre de dysarthrie 

Cov. — Le malade a la tendance 4 tenir la téte penchée en avant lorsqu’on le place 
dans son lit dans la posilion assise. Ses muscles sterno-cléido-mastoidiens et les tra 
pézes sont manifestement diminués de volume, atrophiés. Les mouvements de latéralit 
de la téte, ainsi que la flexion, l’extension et la rotation sont limilées se font lentement 
et avec force évidemment diminuée ; ceci surtout pour l'extension 

MEMBRES SUPERIEURS Sont accolés au tronc, allongés le long de celui-ci; la main 
et l'avant-bras des 2 cOtés sont en supination et reposent sur le plan du lit par leur face 
dorsale. Des 2 cOtés les doigts sont fléchis au niveau des Ile et Ile phalanges, alors que 
la I* est en extension modérée sur le métacarpien ; cette flexion est surtout accusée 
dans les 3 derniers doigts. Le pouce est en légére adduction; sa Il* phalange, surtout a 
droite, est légérement fléchie. 

Les éminences thénars et hypothénars sont nettement aplaties, leurs masses muscu 
laires ont presque complétement disparu. Le dos des mains est aplati, avec dépression 
évidente au niveau des espaces intérosseux. 


(1) Cet examen a été pratiqué par notre collégue et ami, le docteur Fernand Lemaitre, 
assistant adjoint du service de laryngologie de Lariboisiére 
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L’atrophie est tout aussi manifeste aux avant-bras et aux bras, tant a leur face dorsale 
que ventrale, et prédomine 4 gauche. Elle intéresse aussi, & un fort degré, les mus. 
cles de la ceinture scapulo-humérale; en effet, la téte de l’humérus est saillante sous la 
peau a cause de Il’atrophie considérable du deltoide, les ré 
sous-épineuses sont escavés par suite de |’atrophie des muscles sous-jacents. 

Secousses fibrillaires nettes et trés fréquentes au niveau du triceps brachial, des pecto- 
raux et du grand dorsal, rares au niveau des éminences thénars et hypothénars. 

Les mouvements passifs des doigts sont limités pour l’extension au niveau des 2 der- 
niéres articulations. Le pouce a conservé une mobilité passive presque normale. Ay 
niveau du poignet gauche, tous les mouvements passifs sont possibles, quoi jue limités 
dans l’extension; a droite, on note une certaine limitation des mouvements d’extension 
et de flexion. Au niveau du coude, a gauche, l’extension et la flexion passives, ainsi jue 
la pronation et la supination sont normales; a droite, on rencontre dans les mémes mou- 
vements de la raideur et de la résistance. Les mouvements passifs, au niveau de |’ paule 
sont trés limités dans tous les sens, surtout a droite, et lon sent nettement a la palpa- 
tion que les muscles pectoraux et grands dorsaux sont moins atrophiés que les autres 
muscles de la ceinture scapulo-humérale et qu’ils sont nettement contracturés 

Dans les divers segments des membres supéricurs, la moltilité active est fortement 
troublée. Dans les doigts le malade n’arrive plus qu’a exécuter de trés légers mouvements 
de flexion. Aucun mouvement n'est possible au niveau des deux poignets et du coude 
droit; au niveau du coude gauche, le malade peut encore ex¢écuter un trés léger degré 
de flexion. Les seuls mouvements du bras encore possibles, quoique a peine ébauchés, 
sont l'acduction et l’abduction. Le malade enfin, ne parvient qu’a soulever trés faible 
ment les épaules; il ne peut rapprocher les omoplates 

Les réflexes du poignet et du coude sont exagérés des deux cétés 





ions sous-claviculaires, sus-et 





TRONC. Au niveau du thorax, il existe une légére dépression des espaces intercos- 
taux; l'abdomen est bombé et flasque; lorsqu’on invite le malade a pousser comme 
pour aller a la selle, on remarque que les muscles de la paroi abdominale se contrac- 
tent faiblement. Le réflexe abdominal existe des deux cdtés 

Aucun mouvement de flexion, d’extension, de latéralité du trone n’est possib! 

Le type respiratoire est mixte, thoraco-abdominal, mais l’amplitude des mouvements 
respiratoires, méme dans la respiration forcée, est limitée 

MEMBRES INFERIEURS Sont allongés l'un a cété de l'autre et légérement tournés en 
dehors, les pieds en équinisme et en léger degré de varus. La concavité de la plant 
des pieds est exagérve. Pas de position vicieuse des orteils 

Aux jambes, on note une atrophie musculaire accusée intéressant aussi bien les groupes 
antéro-externes que postérieurs. Aux Cuisses, il existe aussi une atrophie diffuse des 
divers groupes musculaires avec un aplatissement des régions externes et antéricures et 
une forte excavation a la face interne au tiers inférieur (muscle vaste interne). La 
masse des adducteurs est assez volumineuse et contraste avec les autres masses mus- 
culaires de la cuisse. Les muscles de la région fessiére sont atrophiés, flaccides ; entre 
le grand trochanter et l'ischion, on note une forte excavation 

A remarquer qu’au niveau des membres inférieurs, l’atrophie musculaire, quoique 
maniteste, est bien moins marquée qu’aux membres supérieurs et qu'elle prédomine au 
niveau de la jambe 

Au niveau des jambes et des cuisses, on observe des contractions fibrillaires 

La motilité passive, normale au niveau des orteils et du cou-de-pied, est génée par unt 
certaine raideur dans l’extension et la flexion de la jambe, et dans les différents mou- 
vements de la cuisse, surtout dans l’abduction, qui permet de déceler un certain état 
de contracture dans les muscles abducteurs 

Les mouvements actifs des orteils sont possibles, mais limités ; ceux du cou-de-pied 
encore plus affaiblis, surtout dans l’extension. La flexion et l’extension de la jambe sont 
presque nulles: dans la cuisse, enfin, tous les mouvements sont trés incomplets et tres 


affaiblis ; abduction, et encore plus l’adduction, sont les mouvements les mieux con 
serves. 

Les r‘flexes rotulien et achilléen sont nettement exagérés des deux cétés ; clonus du pied 
bitatéral si marqué que la simple percussion du tendon d’Achille le provoque; clonus d 
la rotule. Le réflexe contralatéral est trés fort des deux cétés. L’excitabilité idio-musculaire 
est trés exagérée. Le réflexe cutané plantaire se fait en extension des deux cétés 


L’examen électrique montre qu'il existe dans les muscles atrophiés des extrémites 
supérieures et inféricures, une diminution de l’excitabilité faradique et galvanique ; qu! 
est méme, dans les muscles thénariens et hypoth¢nariens, complétement abolie. Il existe 








bilit 
sen 
spol 
Li 

P 


r 




















SEANCE DU 4 JUILLET 1907 


767 
en outre de la R. D. partielle dans les muscles suivants des deux cdtés : jumeaux, jambier 
antérieur, péroniers, extenseur commun des orteils 

La sensibilité générale est absolument normale, partout et aussi bien pour les sensi 
bilités superficielles (tact, douleur, température) que pour les sensibilités profondes 
sensibilité vibratoire, notion des altitudes et mouvements passifs).——- Aucune douleur ni 
spontanee ni provoquee 

Les organes des sems (oulje, vue, odorat) sont normaux 

Pas de troubles sphinctériens. 

Rien a la colonne vertébrale 

Rien & signaler du cété des viscéres : cceur normal; pouls : 80; respiration : 23 

Ni sucre ni albumine dans les urines, 

Intelligence intacte ; pas de troubles psychiques. 

ll ne nous parait pas douteux que nous sommes ici en présence d'un cas de 
sclérose latérale amyotrophique. Nous retrouvons, en effet, dans le tableau cli- 
nique présenté par le malade les symptomes caractéristiques de la maladie de 
Charcot, et au premier plan : l'amyotrophie et la paralysie spasmodique. Aux 
membres supérieurs, l’amyotrophie est trés intense, importance fonctionnelle 
compléte ; cependant les réflexes tendineux sont trés vifs et dans les muscles ct 
l'atrophie n'est pas encore trés forte, comme dans les pectoraux, les grands dor- 
saux et les adducteurs, il existe dela contracture. Aux membres inférieurs, l'amyo- 
trophie est moins accusée que dans les extrémités supérieures, ainsi qu'on l’observe 
dans les cas de selérose latérale amyotrophique typiques, avancés, dans 
lesquels l'atrophie envahit aussi les extrémilés inferieures. Les phénoménes 
paralytiques y sont plus accusés que ce que l'état des muscles permettrait de 
le supposer, et y prédominent, associés aux phénomeénes spastiques tres nets 
raideur, exagération trés forte des réflexes rotuliens et achilléens (malgré 


l 


l’amyotrophie), clonus du pied, phénoméne de Babinski bilatéral 

L’évolution méme de la maladie est l’évolution classique de lasclérose latérale 
amyotrophique & début spinal : début de la paralysie atrophique par les petits 
muscles d'une main, envahissement progressif et rapide de tout le reste du 
membre supérieur el du membre oppos¢; puis atteinte des membres inférieurs 
qui s'affaiblissent progressivement et en peu de temps obligent le maladea 
s‘aliter ; enfin, 10 mois aprés le début de l’affection, apparition des premiers 
phénoménes bulbaires, qui, dans les 3 mois suivants (jusqu’é aujourd'hui), 
sont allés en s’accentuant 

Notons pour terminer: l’absence de paresthésies et de douleurs précédant ou 
accompagnant le développement de la paralysie atrophique chez notre malade, 
l'absence compléte de troubles objectifs de la sensibilité, de troubles sphincté- 
riens et de tout signe de lésion ou d’affection de la colonne vertébrale 

Les trois ordres de faits que nous venons d’énumérer : symptdmes présentés 
par le malade, mode d’évolution de l'affection, signes négatifs, forment un 
complexus morbide si caractéristique de la sclérose latérale amyotrophique, que 
hous croyons inutile, pour légitimer notre diagnostic, d’entrer dans la discus- 
sion du diagnostic différentiel avec d'autres affections spinales (poliomyélite 
antérieure chronique, myélite chronique cervicale, syringomyélie a forme spas- 
modique, compression médullaire, etc...) 

La deuxiéme observation que nous résumons ici a ¢té suivie d’autopsie, et 
l'étude histologique nous a permis de confirmer le diagnostic de sclérose laté- 
rale amyotrophique. 


Usservation Il (Résumé) (4). — Belw... Jean, 4gé de 75 ans, entre a I’infirmerie de 


(1) Nous ne donnons ici, qu’un résumé trés succinel de cette observation et pour la 
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Bicétre, le 25 avril 1906 L’affection a débuté chez lui, deux ans auparavant, soit 4 
l'age de 73 ans, par des phénoménes parétiques du cdté gauche suivis rapidement de 
troubles musculaires trophiques, intéressant tout d’abord les membres supérieurs et 
s’*étendant ensuite aux membres inférieurs. Il est amené a l’infirmerie de hospice pour 
des troubles de la phonation, de la déglutition et de la respiration ayant débuté il y q 
quelques mois et qui sont actuellement trés accusés : 

A examen du malade, pratiqué 4 son entrée 4 l’infirmerie, soit le 25 avril 1906, on 
reléve les faits suivants 

Face amaigrie, peu ridée, avec intégrité de la motilité dans le domaine du facial 
supérieur; motilité des globes oculaires et des paupiéres intacte. Lévres de volume 
normal, pas de contractions fibrillaires, mais affaiblissement marqué dans la force 
des muscles orbiculaires, avec impossibilité de siffler ou de souffler. Langue nettement 
atrophiée, présentant de nombreuses contractions fibrillaires; tous les mouvements de 
la langue sont possibles mais s’effectuent avec difficulté. Voile du palais, symétrique, 
s‘éléve et s’abaisse symétriquement Réflexe pharyngé conservé, affaibli. — Diminution 
notable de la force des muscles masticateurs ; réftlexe massetérin exagéré. Parole forte- 
ment troublée, empatée, dysarthie trés prononcée aussi bien pour les voyelles que 
pour les consonnes. Voix faible, monotone 

Troubles prononcés de !a mastication et de la déglutition avec reflux des liquides par 
le nez et fréquents accés d’étoullement. Respiration génee, bruyante, parfois méme sterto 
reuse. 

Membres supérieurs. — Atrophie évidente et généralisée des muscles de la main (sur 
tout des muscles thénariens et hypothénariens) ainsi que des muscles de |’avant 
bras; nombreuses contractions fibrillaires. Pas d’attitude vicieuse; légére raideur dans 
les mouvements passifs. Mouvements actifs possibles mais affaiblis dans tous les 
segments des membres supérieurs. Réflexes du poignet et du triceps exagérés 

Membres inférieurs Volume des membres diminué d’une facon générale, mais, 
atrophie nette seulement dans les muscles des mollets; legére difficulté dans tous les 
mouvements. Raideur dans les mouvements passifs, surtout dans l’abduction de lacuiss¢ 
Démarche lente, légérement spasmodique, surtout 4 gauche. Réflexes rotuliens exagérés, 
lonus du pied et signe de Babinski, des deux cdtés. Pas de contractions fibrillaires. 

Intégrité des muscles du trone et du cou. 

Sensibilité générale intacte; intégrité des sphincters 

Vision normale, réflexe pupillaire normal 

— Mort le 29 avril 1906, 4 la suite d’un aceés d’étouffement 

Examen anatomique L’étude histologique des centres nerveux, ainsi que celle des 
muscles et des nerfs périphériques, faite au moyen des méthodes de Marchi, de Weigert 
de Pal, de Nissl, a permis de confirmer entiérement le diagnostic de sclérose latérak 
amyotrophique et de relever les faits dégénératils suivants : Dégénération de la voie pyra 
midale, suivie au Marchi de la moelle jusqu’au cortex et cantonnée a ce niveau presqu 
exclusivement dans la frontale ascendante. Dégénération des racines antérieures, des 
fibres radiculaires intra-médullaires et altérations trés marquées des cellules ganglion 
naires des cornes antérieures de la moelle. Intégrité des faisceaux de Gowers, du 
cérébelleux direct, des cordons postérieurs, des cornes, des racines postérieures et de la 
colonne de Clarke. Dégénération manifeste de l'hypoglosse, du spinal, du pneumogas- 
trique et du facial avec altération évidente des cellules des noyaux de la XIl° paire, de 
l'ambigu, et du facial. Au niveau du cortex, les lésions constatées par la méthode de 
Weigert-Pal et par celle de Nissl sont limitées exclusivement au niveau de la frontal 
ascendante ct consiste en une raréfaction évidente des fibres de la substance blanche, des 
fibres radiaires et du systéme transversal des fibres de l’écorce (moins celles du réseau 
d’R.xner), ainsi que dans des altérations quantitatives et qualitatives des grandes cellules 
pyramidales et des cellules géantes de Betz. Lésions dégénératives et atrophiques mani- 
festes dans quelques muscles des membres (surtout du membre supérieur), de la 
langue et du voile du palais et dans les nerfs médian et cubitai 


L’intérét de ces deux cas de sclérose latérale amyotrophique réside, comme 
nous l’avons dit, dans lage du début, qui se fit dans le premier cas 4 71 ans 1/2 


rapprocher de la précédente au point de vue de l’dge auquel peut débuter la scléros 
latérale amyotrophique. Ce cas sera publié in exfenso ainsi que d’autres dans un pro¢ 
travail et ceci a un tout autre point de vue 
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dans le deuxiéme, 4 73 ans. C'est ce fait, extrémement rare dans I'étiologie de 
la sclérose latérale amyotrotrophique, qui nous a paru digne d’étre relevé 

On voit en effet, en consultant les traités classiques, que les auteurs s’accor- 
dent pour établir que la sclérose latérale amyotrophique est une maladie de 
lage adulte et principalement de la seconde moitié de lage adulte : (Marie, 


début entre 35 et 50 ans. — Dejerine, seconde moitié de l'Age adulte. — Oppen- 
heim, age moyen. — Eichorst, entre 35 et 50 ans. — Gowers, entre 25 et 
45 ans. — Striimpel, entre 25 et 40 ans). 


Certaines statistiques cependant, publiées par quelques auteurs, semblent 
montrer qu'il faut élargir ces limites et que la sclérose latérale amyotrophique 
peut quelquefois débuter 4 un age plus tardif. Dela statistique de Probst (1) com- 
prenant 47 cas, personnels ou recueillis dans la littérature, il résulte en effet que 
sil’affection débute de préférence entre 30 et 50 ans, dans 13 cas elle a débuté 
entre 50 et 60 ans, dans 5 cas entre 60 et 70 et dans un cas unique aprés 
70 ans, et Collins (2) sur 100 cas, note que dans 28 cas, le début s’est fail entre 
50 et 60 ans, mais l’auteur ne cite pas de cas débutant aprés 60 ans. 

Raymond et Cestan (3) enfin, sur 18 cas personnels, ont vu comme début le 
plus tardif de l’affection, un cas de 61 ans et un de 68 ans 

De ces statistiques il ressort que, si le début de la sclérose latérale amyotro- 
phique se fait habituellement entre 30 et 50 ans, qu’il est encore assez fréquent 
entre 50 et 60 ans et rare entre 60 et 70, il est tout a fait exceptionnel aprés 
70 ans. Les recherches bibliographiques que nous avons faites ne nous ont pas 
permis de trouver d’autres cas, en dehors de celui de Probst cité ci-dessus, dans 
lesquels le début de l’affection se soit fait aprés 70 ans. Cecas, ainsi que les deux 
notres, semblent done étre les seuls exemples jusqu’ici publiés d’un début si 
tardif dans la sclérose amyotrophique 


XVill Examen des Centres Nerveux dans deux cas d’Hystérie, par 
M. Henri Ciavpt 


Chez un premier sujet, Etchev, dont l'histoire a été rapportée plusieurs fois 
par Charcot qui la présenta dans ses lecons sur l’ischurie hystérique et l’hémi- 
plégie avec contracture, nous avons constaté surtout des lésions relevant de la 
sénilité. Mais il existait toutefois une sclérose méningée trés marquée au niveau 
des circonvolutions frontale gauche, frontale ascendante gauche, enfin égale- 
ment aussi, 4 un moindre degré, sur la frontale ascendante droite, altérations 
qui nous paraissent indépendantes de la sénilité et étre de date ancienne, car 
l'aspectdes méninges était tout a fait différent de celui du reste des circonvolutions 
Dans la moelle nous avons relevé une plaque de sclérose légére dans la région 
radiculaire antérieure du VI° segment cervical 4 gauche, et une hémiatrophie 
du cordon antéro-latéral du coté droit sur tout l'axe spinal. — Enfin, sur toute 
la hauteur de la moelle on notait un épaississement méningé avec sclérose 
marginale légére comme on en voit dans la moelle des vieillards. 

L’autre malade, Corn..., présenta pendant sa vie des crises d’hystérie, une 
atrophie de l’éminenee thénar a droite avec contracture du bras, puis une hémi- 
plégie gauche qui retrocéda, enfin une paraplégie avee contracture des deux 


membres inférieurs. Elle mourut accidentellement a 43 ans. — L’examen histo- 


() Pnonsr, Archiv. f. Psych, Band. XXX, p. 766, 1898. 
(2) Cou! INS, Americ. Journ of medic. Scienc., 1903, p. 939 
3) Ravwonn et Cestan, Rev. Neurolog., n° 40, p. 504, 1905 
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logique révéla une méningite fibreuse ancienne des circonvolutions frontales et 
rolandiques du célé droit, une hémiatrophie de la moelle 4 gauche, une polio- 
myélite partielle & droite dans la région cervicale inférieure, enfin des lésions 
de méningo-radiculite diffuse surtout dans la région lombo-sacrée. avec sclérose 
marginale légére et atrophie de quelques cellules des cornes antérieures 

Ces lésions non adéquates aux troubles moteurs trés importants présentés 
pendant la vie montrent combien I’hystérie modifie et amplifie la symptomato- 
logie parfois fruste de certaines altérations organiques. Ces observations 
laissent supposer que dans certaines formes de manifestations hystériques 
tenaces il peut exister une lésion organique légére, qui sur ce terrain spécial de 
la grande névrose, constitue en quelque sorte une épine excitant sans cesse le 
dynamisme du systéme nerveux et favorisant la prolongation indéfinie des acei- 
dents 


M. Soveves. — J'ai dans ma thése rapporté plusieurs exemples d'atrophie 
musculaire hystérique, quelques-uns méme avec réaction de dégéneérescence. Je 
dois avouer que je n’en ai pas rencontré depuis cette époque et que j'ai changé 
d’avis depuis. En d'autres termes, je ne suis plus guére convaincu de! 'existence 
de l'amyotrophie hystérique. Je pense que cette amyotrophie peut étre expliquée 
par d'autres raisons : impotence, arthrite, ete 


M. Degerntne. — La premiére autopsie d’atrophie musculaire hystérique a été 
publiée en 1885 par Mile Klumpke et concernait une malade du service de Vul- 
pian. Dans ce cas, of l’atrophie musculaire était trés aceusée et durait depuis 
plusieurs années, il existait une contracture trés intense. L’examen histologique 
de la moelle épiniére ne montra aucune espéce d’altération. Les cellules des 
cornes antérieures étaient aussi nombreuses qu’é l'état normal, les faisceaux 


blanes etles racines antérieures étaient également intacts 


M. Brissavp. — Cette question de l’atrophie musculaire dite hystérique, 
comme dailleurs toutes celles qui touchent aux altérations matérielles des tissus 
et des organes observés dans la névrose, a, depuis quelque temps, acquis une 
trés grosse importance au point de vue de l’appréciation des accidents du 
travail 

M. Babinski lui-méme n’admet plus aujourd’hui lexistence d'une atrophie mus- 
culaire de nature hystérique, en dehors de cette légére diminution en masse du 
volume d’un membre ou d’un groupe de muscles fonctionnellement associés ; 
évidemment, il n'y a la qu'une conséquence de l’immobilisation prolongée, et 
dans laquelle lhystérie, l'état névropathique en soi, n’a assurément rien a 
faire 

Pour ma part aussi, je crois qu’on ne peut admettre comme phénoménes 
durables chez les hystériques que ceux qui dépendent de la volonté méme du 
malade. Et quand je parle de sa volont’, il va de soi que je parle tout autantde 
sa bonne volonté ou de sa complaisance 

Un trés grand nombre de ces phénoménes, qu’on a mis et qu'on met encore 


trop souvent sur le compte de I’hystérie, ne sont en réalité que des actes volon- 


taires, complaisamment exécutés, quel qu’en soit le but; mais toujours la preme- 
ditation y a une bonne part. La période de « méditation » sur laquelle Charcol 
insistait n'est qu'une période de préméditation. De la, chez les hystériques, cette 
propension a toutes sortes de mensonges, de simulations ou d’exagérations 
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Or, toute tromperie commise dans une intention vénale tombe sous le coup de 
la loi 

Vous voyez ou j’en veux venir : les phénoménes qui, comme le dit M. Babinski, 
peuvent étre reproduits parla suggestion, qui sont, en d'autres termes, des 
actes de volonté, de bonne volonté ou de complaisance, tous ces désordres hyste- 
riques, me semblent singuli¢rement sujets a caution. 

Les faits que nous venons de rapporter aujourd'hui avec M. Sicard prouvent a 
quel point on peut étre dupé. Or, c'est sur des rapports d’expertise médicale que 
s’établit en ce moment la jurisprudence. Il faut que nous tombions d’accord, 
car nous ne devyons pas laisser duper les autres. 

L’edéme _ hystérique, l’atrophie musculaire hystérique, les ulcérations 
hystériques de la peau, de la cornée, sont-ils vraiment des phénoménes 
matériels imputables & une névrose oi la volonté n’interviendrait pas? Je ne 
le crois pas. Et, que dire des ulcérations gastriques qu’on a mises aussi 
sur le compte de I’hystérie! Non, les phénoménes prétendus hystériques que l'on 
peul suggérer ou simuler sont purement et simplement de l’ordre des phéno- 
ménes que quiconque peut réaliser 4 la condition de le vouloir. C'est dans ie fait 
de vouloir que consiste l’hystérie 

On m’objectera que certains de ces phénoménes se produisent avec une 
intensité, et persistent pendant une durée, telles qu’ils déconcertent jusqu aux 
médecins les plus sceptiques. Ce n'est pas la une raison suffisante 

Hier méme, je voyais un berger de la Savoie, qui, il y a 6 ans, victime d'un 
accident, fut atteint d'une contracture extr¢mementtenace du membre supérieur 
gauche. Un médecin commis pour l’examiner déclara qu'il ne pouvait fixer 
l'époque de la guérison et que le sujet devait étre considéré comme un incu- 
rable, au moins pendant 5 ans. 

Cette conclusion n’eut d’autre effet que de prolonger pendant les cing années 
prévues ladurée, et méme de développer l’intensité de la contracture. Le malade, 
non seulement ne fit rien pour guérir, mais il mit la plus grande complaisance, 
je dirai méme qu'il fit tous ses efforts, pour conserver son attitude vicieuse : il y 
trouvait son intérét 

Done, il y a quelques jours, ce berger est revenu a Paris pour étre soumis 
4 une nouvelle expertise médicale. Les 5 ans sont écoulés. Sa contracture 
est indéniable; elle persiste depuis 6 ans, et toujours a un tel degré que cet 
homme a dd introduire un morceau de bois entre ses doigts et la paume de la 
main pour que les ongles n’entament pas |’épiderme et le derme 

J'ai été appelé a l’examiner moi-méme comme expert, et au premier effort que 
j ai fait pour entr’ouvrir ses doigts, cet homme s’est livré & une violente crise de 
contorsions, de cris, d’imprécations, bref 4 une réaction générale absurde, 
disproportionnée avec la trés légére douleur que j’avais pu provoquer. Est-ildone 
hystérique? Certainement oui; mais j’entends par la que son état physique est 
la conséquence d'un état mental sciemment et longuement ruminé et dans lequel 
il secomplait. Sa contracture, c’estsa vie. Tant qu'elle persistera, persisterontles 
subsides qu'on lui attribue, sous prétexte qu’il est indigent et inaptea tout travail. 
La perte de sa contracture, c’est pour luila perte de son titre de rente. Je suis 
convaincu que le jour ob un jugement définitif viendraa déclarerque cet homme 
nest pas un infirme entiérement irresponsable de son infirmité et qu'il peut 
gagner sa vie en se donnant la peine de faire usage de sa main, le jour, en 
somme, ol il devra renoncer a tout espoir de continuer 4 vivre sans faire autre 


chose que tenir son bras contracturé, a dater de ce jour-la il ne tardera pas a 
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retrouver l’usage de son membre. Ce ne sera peut-étre pas le lendemain méme, 
mais ils’en faudra de peu. Le mal s’en va comme il vient, aprés une périale de 
méditation. 

Tel fut le cas chez la fameuse hystérique Etch..., dont vient de nous 
parler M. Claude. Etch... fut connue dela plupart d’entre nous. J’ai assisté a sa 
guérison a la Salpétriére ; cette guérison est trés instructive. On l’a attribuée a 
une procession du Saint-Sacrement. Je ne dis pas non, mais il y a eu autre 
chose: Etch... était soignée dans unedes salles de |'infirmerie que Charcot visitait 
quotidiennement ; il s’arrétait chaque jour auprés d’elle, il la montrait a tous 
les médecins qui visitaient la clinique ; il faisait remarquer quela contracturedu 
bras, le spasme de l’eesophage, I'hémianesthésie duraient depuis 7 ans; enfin 
Etch... était un personnage. 

Un jour vint ot un autre service fut confié 4 Charcot. La visite de la salle de 
l'infirmerie fut un peu négligée, puis complétement abandonnée. Etch... perdit 
tout son prestige ; elle se vit délaissée ; non seulement elle avait cessé d’étre le 
premier sujet de la clinique, mais elle était oubliée, et son hystérie lui restait 
pour compte 

Il faut avoir le courage de le dire : un grand nombre de ces soi-disant hysté- 
riques n'ont pas pour unique idée fixe un intérét matériel pécuniaire ; beaucoup 
ont pour principal intérét d’étre intéressants ou de se rendre intéressants. C'est une 
mentalité toute spéciale, qu’on retrouve 4 tous les degrés et dans tous les 
milieux. Chacun de nous connait des sujets de ce genre, je dirai méme des 
malades, car ils ont une mentalité morbide ; leur égoisme est fait du besoin de 
s’apiloyer sur eux-mémes, mais surtout du désir d’attirer ]a compassion d'autrui 
La femme dolente, la « femme a chaise longue » est un type clinique de la 
méme famille. L’auto-suggestion d'un état pathologique inexistant régle et dirige 
sa vie tout entiére. Cette neurasthénie consentie ou voulue touche done de bien 
prés a l’hystérie. L’exagération et la simulation sont deux modes bien voisins 
du mensonge 

Encore une fois, plus je vois d’bystériques, moins je reconnais |'an- 
cienne hystérie classique, et plus je me fortifie dans la conviction que ce 
n'est pas la maladie qui simule les symptomes, mais uniquement le malade. 
Reste a déterminer la part qui, dans les actes simulés, revient ala volonté pro- 
prement dite, & la bonne volonté ou a la complaisance. La est tout le 
probléme. 


M. J. Baninsk1. — Je suis heureux d’entendre M. Brissaud exposer avec tant 
d’élégance et de clarté des idées sur l’hystérie que je soutiens depuis longtemps 

M. Ernest Dupré. — Je partage également la maniére de voir de M. Bris- 
saud, et comme lui je crois qu’il ne faut pas compliquer le probléme par un 
mot qui aujourd'hui n’a plus un sens défini. Malheureusement, ce probléme 
demeure toujours insoluble, car nous n’avons aucun critérium valable pour 
évaluerla part de conscience et de volonté qui intervient dans tous les syndromes 
de simulation. Et nous en sommes réduits & admettre l’existence d'un état 
d’esprit spécial, qui est précis¢ément celui auquel M. Brissaud vient de faire allu- 
sion, et auquel j'ai donné le nom de mythomanie 


XIX. Recherches Urologiquesdans l'Hystérie et l'Epilepsie dite essen- 
tielle, par MM. Henri Craupr et A. BLANCHETIERE 


Nous avons étudié par l’analyse des urinesles ¢liminations chez les hystériques, 
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etchez des épileptiques paraissant indemnes de lésions organiques ainsi que chez 
des malades présentant tantét des manifestations hystériques, tantot de grands 
accés comitiaux. Nous n’avons pas trouvé d’anomalies importantes dans le taux 
des éliminations par rapport au régime alimentaire. Mais dans nos analyses 
poursuivies par sériesde plusieurs jours sur chaque malade nous avons été frappés 


par les variations excessives du rapport azoturique en dehors de toute altération 
de la santé et dans des conditions d’existence toujours semblables. Ces varia- 
tions ont oscillé chez le méme sujet entre 0,61 et 0,98, chiffres que nous 
n'avons jamais notés dans les analyses faites dans d'autres états morbides et 
notamment dans d’autres maladies organiques ou fonctionnelles du systéme 
nerveux. Ces variations indiquent un défaut d’équilibre dans les fonctions de 
nutrition qui nous a paru spécial a la catégorie de malades en question 


XX. Les Lésions Médullaires du Zona. Dégénérescences secondaires. 
Réaction a distance, congestion et hémorragies médullaires, par 
MM. Anpré-THomas et LAMINIERE. 


(Communication publiée in extenso comme truvail original dans le présent 
numéro de la Revue Neurologique) 


XXl. La méthode psycho-analytique et les « Abwehr-Neuropsycho- 
sen » de Freud, par MM. A. ScuMIERGELD et PRovore ce. 


J'ai 'honneur de communiquer 4 la Société, au nom de M. Provotele et au 
mien, les résultats de quelques psychoanalyses, auxquelles nous avons soumis 
plusieurs malades atteints de différentes psychonévroses. 

En nous inspirant des idées et des exemples de Freud, nous avons cherché a 
vérifier la théorie de cet auteur concernant la pathogenése des symptémes hys- 
lériques, des obsessions, etc., en un mot des maladies désignées par Freud sous 
le nom de : « Abwehr-Neuro-psychosen. » 

Nos recherches personnelles nous permettent de tirer les conclusions sui- 
vantes : 

{° Si Freud a le tort de trop généraliser sa conception sur l’origine sexuelle 
des psychonévroses, il serait tout a fait injuste de nier en bloc ses idées. En 
effet, nous avons observé des cas dans lesquels les symptémes des névroses 
n’ont été autre chose qu'une manifestation symbolique des désirs sexueis : Ainsi 
dans un cas de délire de persécution chez une jeune fille de 15 ans, les idées 
délirantes traduisaient des désirs sexuels étouffés; dans un cas d’hystérie les 
crises convulsives étaient symboliques de mouvements de défense contre une 
tentative de viol; une troisiéme malade présentait des crises de sommeil diurne 
provoquées par des désirs sexuels; enfin une obsédée qui avait comme époux 
un individu brutal — objet de sa répulsion, — montra dans la suite des symp- 
tomes traduisant son aversion pour l’acte sexuel 

2* La psychoanalyse permet dans les conditions favorables de trouver la 
pathogenése des symptémes. Inutile d’insister sur le fait, que cette méthode 
doit étre appliquée sans aucune idée préconcue sur l’origine des manifestations 
morbides a étudier, et que son emploi n'implique pas nécessairement l'admis- 
sion des conclusions que Freud a tirées de son application 

3 La méthode psycho-analytique a une valeur non seulement théorique, 
mais aussi pratique : au fur et & mesure que l'on avance dans Il’analyse des 
symptomes, les phénoménes maladifs s’atténuent, et quand tout est tiré au clair, 
la guérison compléte ne tarde pas 4 survenir. Ainsi, notre premiére malade, 
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qui avait été amenée 4 la Salpétri¢re dans un état délirant trés accusé, néegs. 
sitant presque l’internement, s'est trouvée guérie aprés quelques séances de 
psychoanalyse ; et sa guérison s'est maintenue jusqu’a présent. Il s’agit la, éyj. 
demment, d'une sorte d’éducation du malade qui apprend a comprendre les 
relations qui existent entre les symptOmes de sa maladie et sa vie psy chique 


XXII. Note sur un cas de Paralysie du Moteur Oculaire Externe 4 Ia 
suite de la Rachistovainisation, par MM. C. Paruon et M. Goxnsrepy (de 
Bucarest). (Note communiquée par M. Kutperet..) 


L’anesthésie par la voie arachnoidienne constitue certainement une des plus 
belles acquisitions de la chirurgie contemporaine. Pourtant cette méthode n'est 
pas exempte d’inconvénients et parmi ces derniers, la paralysie de la Vie paire 
représente un des plus dignes d’attention 

Le nombre des cas publiés jusqu’a présent est encore peu important. Nous 
devons de pareilles observations 4 Adam, Leeser, Reeder, Landow, Miihsam et 
Jousset. Nous possédons donc 6 cas de paralysie du moteur oculaire extern 
auxquels il faut ajouter un cas de paralysie du pathétique, observé par Leser 
(cité par Landow) 

Nous devons dire également que Lévi et Baudouin ont observé 2 cas de para- 
lysie du moteur oculaire externe & la suite des injections d’alcool chloroform 
cocainé au niveau du trou ovale et dus a ce qu'il parait 4 la pénétration du 
liquide anesthésique dans le liquide cere bro-spinal par l’orifice qul existe dans 
le fibro-cartilage qui ferme le trou déchiré antérieur pour donner passage a 
l’artére pharyngienne ascendante et au nerf iridien. Dans l'un de ces 2 eas ila 
existé aussi un léger ptosis. En outre dans ces 2 cas la paralysie est apparue 
immédiatement aprés l'injection, tandis que dans les autres cas elle ne se mani- 
festa que plusieurs jours (7412) aprés lintervention chirurgicale. I faut 
remarquer également que dans ces 2 cas le liquide anesthésique a dui pénétrer 
par la base du crane directement dans la cavité de celui-ci, tandis que dans les 
autres cas linjection fut faite dans la région lombaire et que la solution 
employée différait par sa composition de celle dont se sont servies les autres 
observations : stovaine ou novocaine (avec une minime quantité d’adrénaline 
13 °/, de milligramme dans le cas de Reeder) 

Nous avons eu l'occasion d’étudier un nouveau cas qui nous a semblé digne 
d’étre communiqué. Il s’agit d'un malade agé de 31 ans, d'un tempérament 
nerveux et atteint depuis 4 ans d’hémorroides lesquels, dans les derniers temps, 
lui causaient de grandes souffrances et l’anémiaient par la perte de sang. Le 
malade fut opéré le 9 novembre par notre confrére Peenaru Caplesco qui lu 
injecta pour obtenir l'anesthésie 10 centigr. de stovaine dans le canal rachidien 
La plaie guérit par la premiére intention et le malade quitta Ihopital 40 jours 
aprés l’opération. Il ne remarqua rien d’anormal pendant qu'il retournait en 
voiture chez lui. Mais, une fois arrivé, il observa soudainement qu'il voyalt 
en double exemplaire tous les objets situés de son cdté gauche. I avait en 
méme temps une sensation de vertige qui se répéta pluieurs fois pendant qu 
dura la paralysie. Examiné par l'un de nous on constate une paralysie du 
moteur oculaire externe gauche ainsi qu'une trés légére parésie de celui du cote 
droit. Cet état s'améliora graduellement, mais ne disparut complétement qu au 
commencement du mois de mars, done plus de 3 mois aprés le début de la 


paralysie 
Ainsi qu’on le voit, notre cas se rapproche beaucoup de ceux déja menuonnes. 
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Nous retrouvons, en effet, la paralysie de la VI* paire apparaissant plusieurs 
jours (dix) aprés une rachistovainisation et s’amendant lentement pour ne dis- 
paraitre complétement que plus de 3 mois aprés son début. Dans les cas déja 
publiés la durée de la paralysie a oscillé entre 12 jours et quelques mois 

La pathogénie de ce trouble reste encore assez imprécise. Nous croyons, avec 
Leser, Reeder, Landow et Bonnier qu’on peut exclure l’idée soutenue par Adam, 
d'une paralysie produite par des petites hémorragies dans le noyau de la 
Vir paire et survenues a la suite des variations dans la tension du liquide céré- 
bro-spinal. L apparition tardive de ces paralysies, leur absence a la suite des 
ponclions lombaires habituelles ne sont pas favorables 4 cette maniére de voir. 
il faut alors admettre avec ces derniers auteurs une action toxique du médica- 
ment injecté. Mais de quelle facon agit-il pour déterminer la paralysie ? Bonnier 
a émis récemment l'idée qu'il s’agit d'une action réflexe partie de la papille 
labyrinthique qui, venant en contact direct avec le liquide céphalo-rachidien, 
serait plus exposée 4 subir l’action délétére du toxique. Il fait remarquer que 
les irritations labyrinthiques s'accompagnent fréquemment d'une paralysie de la 
Vie paire, paralysie trés fréquente dans les affections de l’oreille interne. Cette 
explication nous donnerait la raison du fait que dans les cas précités c'est sur- 
toutle moteur oculaire externe qui est le plus touché, nerf dont les connexions 
avec l'appareil labyrinthique sont des plus étroites 

Les vertiges ressentis par notre malade concordent assez bien avee cette 
maniére de voir. Mais dans le cas de Landow le malade a présenté en plus dans 


la région de la nuque des douleurs trés intenses et 


prolongées ainsi que de la 
céphalalgie, phénoménes qui font penser, ainsi que cet auteur le remarque 
justement, a une irritation méningée. Une action directe du toxique sur le nerf 
ne nous semble pas non plus exclue d'une facon compléte 

Un point qui mériterait encore d’étre étudié, c’est de savoir pourquoi la para- 
lysie n'apparait que plusieurs jours aprés l'intervention ? Ce fait éveille Vidée 
d'un processus pathologique qui évolue lentement et qui doit se prolonger aprés 
l'élimination du toxique 

Mais nous ignorons pour le moment en quoi il consiste. Peut-étre de nou- 
velles observations e| probablement la méthode expérimentale nous le diront un 
jour 

Nous ajouterons, pour terminer, que Loser et Landow ont insisté sur le fait 
que leurs malades étaient des nerveux et se sont agités pendant qu'on leur fai- 
sait l'anesthésie, ce qui aurait facilité l’ascension du liquide vers la cavité 
cranienne 


XXIll. Sur un cas de Neuromyélite Optique subaigué ou de Maladie 
de Devic, par le professeur Peppo Accnioré (de Constantinople). (Note com- 
muniquee par M. BABINSKI.) 


La neuromyélite optique aig 


® est une affection relativement rare: je me 
permets de vous rapporter l’observation suivante qui a été suivie de guérison 
parfaite 

Mme V. M agée de 25 ans, mariée depuis 6 ans et mére de 2 enfants. Rien a noter 
du coté des antécédents personnels et héréditaires. Pas de syphilis. Pas de maladie 
infectic use 

Elle est prise une nuit en pleine santé d’une forte céphalée accusée surtout dans les 
2 fronto-orbitaires. Le lendemain les douleurs s’apaisent mais elle voit trouble 
‘in jours aprés amaurose compléte. On constate a l'examen une stase double des 


r lloc " - ; : 
papules et les signes d’une névrite optique. Deux mois aprés l'état des yeux s’améliorait 
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sensiblement lorsque survint des douleurs en ceinture trés fortes se propageant aux 
extrémités. La malade accuse une faiblesse aux membres inférieurs; ia marche devient 
de plus en plus difficile; la paraplégie devient compléte. En méme temps la malade res. 
sent une faiblesse aux membres supérieurs et des troubles de la parole assez manifestes, 
Constipation opinidtre; incontinence d’urine. 

Trois mois aprés le début de la maladie, je fus consulté et voici ce que j’avais cons. 
tate : 

Du cété des yeux la vue s’était rétablie et les signes ophtalmoscopiques avaient dis- 
paru. Léger nystagmus manifeste dans les directions latérales extrémes. Pas de rétrécis- 
sement du champ visuel. Pas de dyschromatopsie. La parole était un peu lente. Pas de 
troubles de déglutition. Membres supérieurs intacts. 

Membres inférieurs. — Paraplégie compléte; réflexes tendineux rotuliens et achilléens 
exagérés. Clonus du pied manifeste. Signe de Babinski accusé surtout a droite. Pas 
d’am yotrophie 

Anesthésie compléte au tact et a la douleur jusqu’au niveau des fausses cétes. Consti- 
pation opiniatre et incontinence d’urine 

A la fin du 4* mois la malade commence a faire quelques mouvements avec les jambes 
Depuis ce temps, |’amélioration est allée en s’accentuant, l'état spasmodique des jambes 
diminue, les troubles sensitifs tendent 4 disparaitre. Au 9° mois la démarclie est facile 
Au 10° mois la malade est considérée comme tout 4 fait guérie. 


La malade a eu en somme une névrite optique double suivie et accompagnée 
d'une paraplégie spasmodique avec troubles sensitifs et sphinctériens, symp- 
tomes indiquant la présence chez la malade d’une myélite diffuse subaigué. 

L’hystérie ne pouvait étre en cause; l’existence d’une double névrite 
optique, la présence du signe de Babinski, du clonus du pied, des troubles 
sphinctériens et l’absence des phénoménes ou de stigmates hystériques étaient 
suffisants 4 écarter le diagnostic d’hystérie. 

L’association de névrite optique aigué avec une myélite diffuse constitue 
l'affection dénommée par M. Devic, de Lyon, neuromyélite optique aigué et qu'il 
serait plus juste, 4 mon avis, de désigner sous!e nom de maladie de Devic 

Cette affection serait relativement rare. M. Hillion, dans une thése récente, en 
réunissant les observations éparses, a pu réunir dans la littérature 45 cas dont 
21 avec autopsie. 

La symptomatologie de la neuromyélite optique aigué se résume en deux 
phénoménes qui évoluent d'une maniére subaigué, d'une part la _ névrite 
optique, d’autre part la myélite. 

Le plus souvent la maladie débute par des troubles de lavue qui atteignent pro- 
gressivement les deux yeux et aboutissent a une amaurose bilatérale totale; ce 
n’est que quelquetemps aprés qu’apparaissent les symptomes de la myélile aigue 

Dans la régle, un cil est atteint avant l’autre et arrive plus vite 4 l’amaurose 
ou au contraire récupére le premier ses fonctions, au cas d'une issue heureuse de 
la maladie. 

Plus rarement, la névrite optique débute en méme temps que la myélite; 
quelquefois méme la myélite précéde la névrite, comme dans le cas de 
MM. Weil et Gallavardin. 

L’examen ophtalmoscopique ne donne pas de renseignements toujours les 
mémes. Il existe tantot une véritable papillite avec dilatation des veines et con- 
gestion parfois hémorragique de la papille, tautot le fond de I’eil reste normal 
malgré l'‘amblyopie (névrite rétro-bulbaire). 

Les symptémes médullaires consistent en une parésie, voire une paraplégie 
complete avec paralysie des sphincters, de l’anesthésie superficielle et profonde. 
Les réflexes sont tantdt abolis, tantét exagérés. 

Les membres supérieurs peuvent étre pris légérement par la paralysie. Dans 
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des cas rares, la myélite prend la forme de la paralysie ascendante aigué et 
détermine la mort par les désordres bulbaires qu'elle provoque 

Aux troubles parétiques et paralytiques viennent se joindre parfois des 
troubles de la parole, de la déglutition, du strabisme et des mouvements nystag- 
miformes plus ou moins prononcés. La durée de l’affection est différente suivant 
les cas. Parfois elle est trés courte comme dans le cas de Brissaud et Brécy : Le 
malade, pris une nuit d’un violent mal de téte, voit trouble le lendemain, ressent 
de la faiblesse des membres inférieurs le surlendemain, et meurt 15 jours aprés, 
ayant présenté tous les signes d’une paralysie ascendante et & terminaison bul- 
baire 

MM. Achard et Guénon avaient rapporté un cas de neuromyélite optique chez 
un jeune homme devenu aveugle en 6 jours et chez lequel la paralysie ascen- 
dante n’avait commencé que le 16* jour, pour s’arréter bientOt dans son évolu- 
tion. Au bout de 2 mois et demi, la vision s’était rétablie partiellement, en 
méme temps que les manifestations de la myélite devenue spasmodique allaient 
en s'atténuant. Le malade mourut d'une tuberculose rapide 5 mois aprés le 
début. 

Dans le cas de MM. Weil et Gallavardin, les phénoménes de la myélite précé- 
dérent d’un mois et demi l’amaurose bilatérale; la mort ne survint que 4 mois 
et demi aprés le début de la maladie. Dans notrecas, les symptomes médullaires 
avaient commencé 2 mois aprés la névrite optique; la guérison parfaite survint 
au 9* mois de la maladie 

Le pronostic de cette affection est grave en général. Une fois sur deux la 
mort survient, tantot par des manifestations bulbaires, tantot par ie fait d'une 
complication intercurrente : érysipéle, broncho-pneumonie et surtout tuberculose 
pulmonaire, tantot enfin par le fait d’une infection partie d’eschares fessiéres 
ou trochantériennes 

La guérison peut, dans certains cas, avoir lieu. 

Lorsque la maladie prend une tournure favorable, les troubles de la vue 
saméliorent progressivement, l’amélioration de la myélite se fait trés lente- 
ment; mais trés souvent la restitution intégrale des fonctions optiques et médul- 
laires n’a pas lieu; le patient reste infirme avec un affaiblissement définitif de 
la marche et de la vision 

Exceptionnellement la guérison totale et compléte a lieu, comme dans le cas 
que je viens de vous relater; c'est a ce titre surtout que j'ai cru utile de vous 
rapporter cette observation 

Jajouterai avant de terminer que la cause de cette affection, qui localise son 
atteinte & la moelle et aux nerfs optiques, doit ressortir trés probablement a une 
infection dont l’origine est encore a déterminer. 

Mais il est certain que la syphilis et les méningites, de quelque nature qu’elles 
soient, n’entrent pas comme facteurs étiologiques et pathogéniques de cette 
affection 


{DDENDUM A LA SEANCE DU 2 MAI 1907 


Traitement de la Sciatique par les Injections massives de Sérum 
artificiel, par MM. F.-Lévy et A. Bavpovin 


Aprés nous étre occupés de la thérapeutique de la névralgie faciale, pous avons pense, 
suivant les indications de Schlaesser, 4 employer I’alcool en injections dans le traitement 
de la seiatique 
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Nous edmes d’abord recours 4 |’expérimentation sur l’animal. En voici les incidents et 
les résultats 

En février 1906, nous injectames dans le sciatique d'un chien 5c. c. d’alcool a 90 De 
suite apparut une paralysie compléte de la patte correspondante qui s’atrophia rapide. 
ment. L’animal marchait péniblement sur l’extrémité du membre fléchie en arriére, de 
telle sorte que des troubles trophiques (eschares) se manifestérent aux surfaces de pres- 
sion. Un mois aprés, la paralysie persistant toujours aussi intense, le chien était sacrifié 
Le point d’injection se reconnaissait facilement. A ce niveau, le nerf trés hypertrophié 
était entouré, sur une longueur de 3 a 4 centimétres, d'un riche lacis vasculaire. Les 
coupes microscopiques montrent par le Marchi les gaines de myéline presque entiérement 
détruites el remplacées par des corps granuleux. Au-dessus de la piqure, les fibres ner- 
veuses sont a peu prés normales. 

Dans une deuxiéme série d’expériences, nous mimes anu sur deux cobayes le sciatique 
au niveau de sa partie moyenne. A l'aide d’une trés fine aiguille, le trone fut injecté de 
quelques gouttes d’alcool 4 90° additionné de chloroforme. La paralysie suivit, immédiate 
L’animal marchait, en trainant derriére lui sa patte inerte. Il y a de l'anesthésie. Les 
jours suivants, on note une énorme atrophie. Des ulcérations compressives apparaissent. 
Au bout de 2 mois, les animaux furent sacrifiés. Macroscopiquement, au point d’injec- 
tion, le sciatique apparait renflé, Il s'est développé dans son intérieur un abcés aseptique 
comme |’ont montré l’examen direct et la culture du pus épais qu'il contenait. L'un des 
sciatiques était du volume d’un gros crayon, l'autre atteignait le calibre du petit doigt. 

Le nerf fut examiné a la méthode de Marchi. Au-dessus de la lésion, les gaines de myé- 
line sont toutes malades et remplacées par des corps granuleux. Au niveau de I’abcés, 
les fibres nerveuses sont ctalées dans sa paroi postérieure et également dégénérées. Au- 
dessus, le nerf contient encore des corps granuleux, mais bien moins nombreux. La 
paroi de l’abcés élait formée de tissu conjonctif doublé en dedans de leucocytes dégé- 
nérés. 

Trés malades aussi sont les muscles : ils présentent de l'inégalit de volume de leurs 
fibres et une multiplication nucléaire intense. On voit des noyaux dans |'intérieur des 
fibres. Enfin il existe une sclérose interfasciculaire des plus accusées 

Comment expliquer cette différence d'action de l’alcool 4 la face et aux membres? Iei 
fibres sensitives et motrices sont réunies, alors que séparées, anatomiquement du moins 
au visage. En outre, les ultimes divisions sciatiques sont terminales au vrai sens du 
mot. Il n’enest pas de méme des terminaisons du trijumeau qui non seulement s’anasto- 
mosent entre elles (Arloing et Tripier), mais encore échangent des fibres avec le facial 
Par exemple le nerf sous-orbitaire (V¢ paire) et celui de l’élévateur de la lévre supérieure 
(Vile paire) forment le plexus sous-orbitaire, etc. On comprend que grace a cette richesse 
anastomotique facio-trigémellaire, la régénération des cordons détruits par l'alcool se fasse 
plus facile et plus rapide. D’autre part, la V° paire est presque exclusivement sensitive 
et Tanesthésie due a la destruction de ce nerf est peu géenante En ce qui concerne te 
facial (spasme facial) on évite autant que possible de piquer le tronc nerveux, mais on 
cherche 4 instiller l'alcool seulement a son pourtour 

Quoi qu'il en soit, en face des résultats que nous fournissait l’expérimentation de 
l’aleool sur le sciatique, nous l’abandonnimes sans hésitation pour le traitement des 
névralgies de ce nerf. Ayant pris connaissance des bons effets qu’obtenaient les méde- 
cins allemands (Schleich, Lange) par l'injection de doses massives de sérum dans le 
sciatique, ayant reconnu, d’autre part, que cette injection n'est nullement nocive au nert 
el n’entraine pas de paralysies, nous nous décidames a l'employer 

Le repérage du sciatique est relativement facile, mais en raison de ce qu'il est impos- 
sible de prendre appui sur une surface osseuse fixe, on ne peut obtenir une precision 
comparable & celle que le massif osseux craniofacial permet de réaliser pour le 
triyjumeau. 

Malgaigne repére le nerf par l’épine sciatique, 4 un travers de doigt en dehors de 
laquelle il passe 

Mais Richet fait trés bien remarquer qu’il est & peu prés impossible sur le vivant de 
reconnaitre a la palpation cette saillie osseuse. Aussi ne peut-on la topographier qu'indi- 
rectement. Elle siége a 3 travers de doigt au-dessus de la tubérosité ischiatique, al'union 
du 4/3 inférieur et du 1/3 moyen d'une ligne menée de I’ischion 4 l’épine iliaque poste 
rieure et supérieure (Richet). Pour aborder le sciatique MM. Brissaud, Sicard et Tanon, 
sur le sujet dans le décubitus latéral, cuisse et jambe mi-fléchie, recherchent 3 points 
le trochanter, l'ischion, l’articulation sacro-coccygienne. Une ligne est menée réunissant 
trochanter et articulation sacro-coccygienne sur le trajet de laquelle, 4 un ou deux travers 
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de doigt au-dessus de l'ischion, on plante l’aiguille.Ce procédé n'est pas mauvais, mais il 
n'est pas toujours possible de retrouver facilement la tubérosité ischiatique 

ATYinstar de Richet, nous avons préféré reconnaitre l’épine sciatique. Celle-ci répond 
en général d’aprés nos mensurations 4 l'union du 1/3 interne avec les 2/3 externes d'une 
ligne tirée de l’articulation sacro-coccygienne au bord postéro-externe du grand trochanter. 
En se placant & un pouce en dehors on est a Ja normale du sciatique 

Une longue aiguille de 10 centimétres est alors enfoncée perpendiculairement : suivant 
les sujets la profondeur varie de 4 4 5 centimétres 4 8 ou 9. Point n'est besoin de titonner 
longtemps. Le malade ¢prouve rapidement une sensation douloureuse généralement 
obtuse dans la cuisse, dans les orteils, dans !’un des orteils parfois. On abouche une 
seringue de Roux remplie de sérum artificiel stovainé (0 gr. 04 centigr. °/o) et on pousss 
linjection avec lenteur. Nous n’avons pas fail les doses massives d’emblée dont parlent 
Scheich et Alexander, doses de 120 et 450 cent. cubes qui provoquent le jour méme un 
acces de fiévre. Nous n’avons pas dépassé 40 a 50 cent. cubes. L’injection peut se répéter 
sans difficulté & un court intervalle 

Un fait des plus curieux a noter et des plus intéressants est la disparition pour ainsi 
dire subite et presque compléte de la douleur lancinante. Les points douloureux ne se 
retrouvent pius ou sont trés diminués de nombre. Il n’y pas d’engourdissement du 
membre. Le malade peut se lever et se livrer trés facilement & des mouvements et évo- 
lutions variés, 2 4 3 injections sont en général nécessaires. Nous avons trailé de la sorte 
5 malades. Le premier est une vieille femme qui souffrait depuis plusieurs semaines 
d'une sciatique double non symptomatique. On injecta d’abord 20 cent. cubes dans k 
sciatique droit qui devint indolore. On traita de la méme facon le sciatique gauche avex 
50 cent. cubes de sérum 

Une sciatique blennorragique datant de 8 mois avec atrophie musculaire sciatique 
névrite par conséquent — a cédé a une injection. Un 3* malade a été perdu de vue 
apres avoir été soulagé 

Enfin voici 2 malades tout récents : l’un porteur d'une sciatique rhumatismale datant 
de un mois, peu violente il est vrai, a été fort soulagé par 2 injections. Il peut remuer 
et marcher, ce qui auparavant lui était & peu prés impossible. De ses points douloureux, 
deux persistent encore peu intenses : le point fessier et le point sciatique poplité 
interne au mollet 

L’autre sujet souffre depuis plusieurs semaines d’une névralgie radiculaire lombo- 
sacrée accompagnée de troubles de la sensibilité. Le sciatique n'est pas trés sensible. Le 
malade est amélioré : il n’a encore recu qu'une injection 

Nous nous excusons de venir présenter des résultats aussi récents, mais nous avons 
levant nous la longue expérience de Schleich, de Lange, d’Alexander et les brillantes 
statistiques quiils ont fournies. La méthode, d’autre part, nous a paru vraiment 


pratique, supérieure aux autres, et a la poriée de tous 


La Société entre en vacances. La prochaine séance aura liewle jevdi 7 no- 
vembre 1907, & cing heures et demie du matin 


SOCIETE DE NEUROLOGIE 


Comptes de l’exercice 1906 


M. Sougues, trésorier, communique le relevé des comptes de l'exercice (908m 


Dépenses 
Subvention annuelle 4 MM. Masson et Ci*, éditeurs, pour la publication des 3 
comptes rendus de la Société en 1906 ; , Fr 1.800 » 
Excédent des frais de publication (texte) . : , ' 520 » 
Figures au compte de la Sociét 126 99 
Frais de table a forfait 
Abonnement a la Revue Neurologique 
membres correspondants nationaux 
Convocations, affranchissements divers, 200 cartes 
tirages a part 
Impression et envoi de diplémes 
Frais de recouvrement, timbres, quittances 
Loyer 
Chauffage et éclairage 
Gratification a l’appariteur 
Renouvellement du bail 


au prix réduit de 20 francs pour 33 


postales, circulaires, 


TOTAL DES DEPENSES 


Recettes 


Cotisations de 
28 membres titulaires, a 100 francs l'une 
2 membres honoraires, a 20 francs l’une 
33 membres correspondants nationaux, a 40 francs l'une 
Intéréts des fonds da réserve de la Société pendant l’année 1906 
Intéréts du legs provenant du reliquat de la souscription au monument Charcot 


TOTAL DES RECETTES ‘ Fr 


Bénéfice de Tlannée 1906 *r. 872.20 


/ 


Le bénéfice de l'année 1906 a été utilisé pour achat de 27 francs de rente francaise3 


Fonds de réserve de la Société au 4 juillet 1907 


ie En caisst 
2° 57 frances de rente francais 
Le Trésorter ° 
A. Sovgues 
Approuvé les comptes ci-dessus 
Le Président : Le Secretaire gene ral: 


J. BABINSKI Pierre MARIE. 


RUE GARANCIERE. — 10144 


PARIS TYP. PLON-NOURRIT ET C 








